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Nefrite  ed  allattamento  materno 

per  il  Pro£  Luigi  Oouoettl 


Era  stato  fino  a  pocbì  ansi  fa  canone  presso  che 
che  aua  madre  colpita  da  ima  malattia  acuta  o  cronìt 
se  di  una  certa  entità,  e  se  di  natura  infettante,  non  ] 
il  latte  al  proprio  bambino.  I  grandi  progressi  che  8 
realizzati  nel  campo  dell'  allattamento  artificiale,  riha 
pre  più  questo  concetto,  tanto  che  1'  allattamento  mai 
niva  focendo  sempre  piìi  raro,  e  bastava  il  più  lieve  d 
che  transitorio,  perchè  da  parte  prima  dei  medici,  e  p< 
profani,  si  trovasse  la  ragione  sufficiente  i»er  interdirl 
che  si  temeva  dovesse  vemme  al  bambino  era  di  dnp 
1°  la  traamissibilità  della  malattia  da  parte  della  i 
tanto  pel  timore  del  passaggio  di  germi  patogeni  per  1: 
lattea,  ma  per  il  continuo  contatto  col  focolaio  morb 
seatato  dalla  madre;  2"  par  prescindendo  dal  fatto  ii 
anche  in  malattie  non  infettanti,  le  alterazioni  che  il 
va,  sia  per  deficienza  ed  alterazione  dei  suoi  elementi 
nntritivi,  sia  per  la  presenza  in  esso  di  sostanze   tost 
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rate  nell'organismo  materno,  per  il  dato  e  fiotto  della  malattia 
stessa.  Oosì  p.  es.  una  madre  tubercolosa,  pare  che  non  trasmetta 
il  germe  infettante,  ha  nel  suo  latte  delle  sostanze  marantiche 
che  finiscono  col  produrre  stati  distrofici  nel  lattante.  In&tti  il 
passaggio  delle  sostanze  tossiche  per  la  secrezione  della  ghiandola 
mammaria  non  può  essere  messo  in  dubbio.  È  stato  dimostrato 
tanto  il  passaggio  dei  veleni,  come  tali,  ingeriti  dalla  madre  (al- 
cool, oppio,  tabacco,  ecc.),  quanto  di  quelli  elaborati  da  batterli 
patogeni,  quanto  di  quelli  che  sono  il  prodotto  di  alterato  meta- 
bolismo organico  (alterazioni  della  tiroide,  disturbi  psichici  e  mo- 
rali, mestruazione,  ecc.). 

Se  non  che  le  disillusioni  provate  con  i  risultati  dell'  allatta- 
mento artificiale  han  faXto  ritornare  sul  tappeto  la  questione,  se  i 
danni  che  provengono  al  bambino  allattato  da  una  madre  malata 
non  fossero  per  avventura  minori  di  quelli  che  derivavano  dall'as- 
soggettare  i  bambini  all'allattamento  artificiale.  Fu  il  primo  Eoger 
che  spaventato  dal  gran  numero  di  malati  e  di  morti  che  aveva 
nei  bambini  tolti  alle  proprie  madri  ed  afiidati  all'  allattamento 
artificiale,  volle  tentare  un  grande  esperimento  nel  suo  ospedale 
per  le  malattie  infettive  a  Parigi.  Su  100  bambini  che  mantenne 
al  seno  delle  rispettive  madri,  quantunque  affette  da  morbillo, 
eresipela,  scarlattina,  difterite  ecc.,  non  ebbe  a  constatare  che  la 
riproduzione  di  un  solo  morbillo  e  di  una  sola  eresipela,  ed  am- 
bedue svoltesi  nei  bambini  con  decorso  mitissimo.  Escluse  dall'espe- 
rimento le  infezioni  di  troppo  lunga  durata  (tifo)  e  quelle  che 
trovò  portare  una  troppo  grave  alterazione  nella  secrezione  lattea 
(vajolo).  Alla  transitoria  diminuzione  del  latte,  ed  alla  relativa  po- 
vertà di  principii  costituenti  nutritivi,  poteva  facilmente  riparare 
con  un  supplemento  di  buon  latte  di  vacca  (allattamento  misto) 
che  trovò  perfettamente  tollerato,  sicché  i  bambini  prosperavano 
bene,  fatte  rare  eccezioni,  e  con  una  differenza  notevolissima  nella 
loro  morbilità  e  nella  mortalità,  a  confronto  di  quando  i  bambini 
venivano  separati  assolutamente  dalle  madri  e  posti  all'  esclusivo 
allattamento  artificiale. 

Si  premuniva  naturalmente,  con  opportune  pratiche  profilat- 
tiche, dai  possibili  trasporti  dei  germi  infettanti  da  madre  a  figlio, 
cosa  resa  oggi  piti  facile,  conoscendo  in  molte  malattie  i  mezzi  e 
le  vie  di  contagio.  Di  più,  trovava  egli  un  argomento  a  favore  del 
suo  operato,  nell'altro  fatto  pure  oggi  dimostrato,  che  a  traverso  la 
secrezione  lattea  passano  non  solo  le  tossine,    ma   anche  le  anti- 
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le,  le  sostanze  ìmmuiiizzaDti,  ecc.  È  in  base  a  queste  consi 
iioni  che  lo  SohlossmaaQ  ha  recentemente  sosteoato  la  con 
inza  che  anche  alcune  madri  tubercolose  possano  vantaggio- 
nte  allattare  i  propri  bambini  (1).  Ferret  ha  sostenuto  la 
A  tesi  poggiandosi  su  osservazioni  di  infezione  puerperale  (2), 
qualmente  ha  fotto  Badin,  riferendo  allattamenti  condotti  bene 
ladri  colpite  da  infezione  paerperale,  influenza,  ittero,  angine 
I,  lìnfaugioiti  mammarie,  ecc.  Per  ciò  che  riguarda  1'  albmoi- 
.  e  le  nefriti,  anche  Budin  e  Pinard  iniziarono  le  loro  osserva- 
,  concludendo  in  favore  dell'allattamento  materno,  e  lobnsoa 
ssin  han  raccolto  158  osservazioni  nella  Clinica  Ostetrica 
eloque,  in  cui  le  donne,  malgrado  che  fossero  albuminuriche 
potuto  allattare  ì  loro  bambini  senza  risentirne  danno  esse 
e,  anzi    molte    migliorandone    notevolmente,  e  senza    nessun 

0  da  parte  dei  bambini  i  quali  anzi  crescevano  bene  in  peso 
negli  allattamenti  normali. 

Però  non  sono  mancate  delle  osservazioni  che  porterebbero  a 
nsioni  opposte.  Davin,  Barker,  Simpson,  Mya,  ecc.,  han 
to  casi  di  bambini  allattati  da  madri  albuminuriche,  che  fa- 
colpiti  da  accessi  eclamptici,  scomparsi  solo  col  toglierli  al 
materno;  Pacchioni  riportò  un  caso  di  un  bambino  che  in 
audizioni  manifestò  un  intenso  ittero  mortale  con  constatazione 
>atite  all'antossia  :  Guidi  osservò  un  caso  di  tetania  larvata 
aringo-spasmo  e  spasmi  generalizzati;  Gozzolino  ottenne  la 
parsa  di  edemi  in  un  bambino  dopo  che  lo  tolse  dal  seno  della 
e  affetta  da  benché  leggera  albuminuria  gravidica. 
!felPaltimo  decorso  anno  scolastico  ho  potuto  seguire  nella 
ìlinica  un  caso  molto  interessante  che  si  riferisce  alla  que- 
)  cosi  controversa  dell'allattamento  in  casi  di  nefrite,    e  che 

pretendere  di  risolverla  in  un  senso  piuttosto  che  nell'altro, 
merita  di  essere  fatto  conoscere,  potendo  pesare  nella  bilan- 

fìtvore  in  date  condizioni  del  proseguimento  dell' allatta- 
>  materno. 

1  bambino  F.  Umberto  di  4  mesi  fu  accolto  in  clinica  il  S 
io  1904.  La  madre  che  lo  allattava  era  stata  colpita  circa  un 

innanzi  da  grave  nefrite  acuta,  per  la  quale  era  stata  rico- 
a  all'Ospedale.  Nel  diario  di  questo  rilevai  che  il  22  aprilo 


)  Monatsebr.  f.  Oeb.  u.  Oynec.,  juae  1903. 
I)  iSoc.  dt  MeOec.  de  Paris,  9  inai  190S. 
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aveva  edemi  generali,  febbre,  urine  scarse,  torbide  r  Pesame  di 
queste  &tto  il  27  dava  albumina  3  7oo>  ^^i^i^dri  granulósi  ed  ema- 
zie nel  sedimento.  Fiiio  al  29  il  bambino  aveva  ricevuto  solo  latte 
materno,  senza  averne  disturbi  di  sori;a.  Da  quel  giorno  e  fino  ai 
suo  ingresso  nella  mia  clinica  era  stato  aiutato  con  qualche  bi- 
beron di  latte  di  vacca,  pur  seguitando  a  prendere  anche  il  latte 
della  madre.  Dopo  4  giorni  di  tale  allattamento  misto,  pure  tolle- 
rato benissimo,  i  medici  dell'ospedale  trovando  dannoso  per  la 
madre,  e  temendo  anche  pel  bambino  di  proseguire,  lo  inviarono 
alla  nostra  clinica  per  essere  allattato  artificialmente.  Il  bambino 
era  florido,  robusto,  bene  colorito,  a  carni  sode,  x>esava  kgr.  7,740: 
le  feci  erano  normali,  gialle,  bene  elaborate.  In  clinica  fu  sottopo- 
sto all'allattamento  artificiale  dandogli  160  gr.  di  latte  di  vacca 
sterilizzato  alla  Soxhlet  ogni  3-3  ^/^  ore.  Nei  primi  due  giorni  il  bam- 
bino pianse  dirottamente,  fbrse  pel  distacco  dalla  madre  a  cui  era 
abituato.  U  giorno  dopo  cominciò  a  vomitare,  poi  ad  avere  feci 
verdi,  e  peggiorando  continuamente.  Dopo  6  giorni  si  sostituì 
latte  crudo,  munto  da  fìresco,  diminuendone  la  quantità  (700  gr. 
al  giorno,  diviso  in  6  bevute).  Si  andò  sempre  peggiorando, 
malgrado  i  soliti  mezzi  terapeutici  ed  igienici  opportuni;  le  feci 
divennero  diarroiche,  con  grumi  di  latte  indigerito,  oon  muco 
e  strie  di  sangue  :  in  11  giorni  il  peso  era  diminuito  di  gr.  680 
ed  aveva  febbre.  Si  tentò  di  attaccarlo  ad  una  nutrice,  ma  vi  si 
rifiutò  ostinatamente.  Allora  lo  si  ricondusse  alla  madre,  la  quale 
stava  un  poco  meglio,  ma  tuttora  con  la  nefrite  in  atto  :  benché 
la  secrezione  lattea  fosse  di  molto  diminuita,  il  bambino  vi  si  at- 
taccò avidamente  :  si  supplì  alla  deficienza  con  un  po'  di  latte  dì 
mucca.  Proseguì  per  alcuni  giorni  la  febbre  con  diarrea  sanguino- 
lenta :  poi  gradatamente  la  febbre  cessò,  le  feci  tornarono  nor- 
mali,  ed  il  bambino  riprese  il  suo  aumento  di  peso.  Ha  continuato 
cosi  il  suo  allattamento  misto,  ritornando  alle  condizioni  floride  di 
prima,  malgrado  che  la'  madre  non  fosse  ancora  guarita  dalla  sua 
nefrite. 

Se  i  casi  di  Pinard,  di  Budin,  di  Johnson  e  Oossin  si 
prestano  alla  critica  nel  senso  che,  tratt<andosi  di  osservazioni  fotte 
nelle  sale  ostetriche,  i  bambini  vi  sono  sorvegliati  solo  per  pochi 
giorni  dopo  la  nascita,  quando  forse  gli  effetti  nocivi  di  un'albu- 
minuria  materna  non  ancora  potrebbero  avere  avuto  il  tempo  di 
farsi  risentire  sull'organismo  infantile  (Ooz zelino),  nel  caso  da  me 
riferito,  tale  obbiezione  non  regge.  Infatti  quel  bambino  non  solò 
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sva  florido,  malgrado  ohe  da  an  mese  la  mad»  avesse  ona  ' 
nefrite  acata,  ma  riacquistò  la  salate  p^^nta  e  guari  da  niut , 
bossi-infesione  acuta   gastro-intestinale,    riprendendo,   dopo 

era  rimasto  privo  pw  15  giorni,  il  latte  della  madre  tat- 
alata  di  nefrite.  E  qneeto  latte  ebbe  ancora  la  virtiì,  tanto 
riodo  dei  4  inomì  precedenti  all'ingresso  nella  mia  clinica, 

dopo,  di  fargli  bene  tollerare  11   latte  di  mncca  che,  solo, 

di  non  tollerare  aflbtto  (1). 
irò,  come  accennai  poco  fe,  non  intendo  con  qaesto  mio  Caso 
icare  la  questione  nel  senso  che  si  possano  fore  impune- 
allattare  ì  bambini  a  tutte  le  madri  affette  da  malattìe  re- 
casi sopra  riferiti  che  consiglierebbero  il  contrario  vanno 
Bsi  tenari  in  considerazione,  benché  forse  non  in  tatti  si 
sostenere  con  fondamento  il  rapporto  da  causa  ad  effetto,  e 
:e  quanto  il  bambino  stesso  contribuisca  allo  sviluppo  della 
ne  morbosa.  È  certo  che  le  conoscenze  che  noi  abbiamo  ani 
gio  di  sostanze  tossiche  attraverso  la  secrezione  mammaria 
1  effetti  ohe  spesso  se  ne  hanno  nel  lattante,  starebbero  a 

ammettere  con  tntto  il  fondamento  scientifico.  Sappiamo 
nohe  d'altra  parte  che  per  la  stessa  secrezione  mammaria 
o  altresì  sostanze  antitossiche,    immunizzanti,   ecc.,    che  ei 

pare  la  spiegazione  come  in  altri  casi,  pure  sopra  rifìirìtì,  ì 
li  piuttosto  ohe  danneggiati  ne  verrebbero  fatti  più  resi- 
contro  la  malattia  stessa.  Nei  singoli  oasi  speciali  poi  non 
mo  quanta  sostanza  tossica  circoli  nell'organismo  materno, 
stesse  nefriti  la  presenza  dell'edema  brightico,  o  la  Sua  as- 

fa  sapporre  che  non  sia  unica  la  sostanza  nefrotossìca,  e 
bre  a  questa  ve  ne  debba  essere  un'altra  che  agendo  sui 
si  osmo-esosmotici  dei  tesanti  vi  produce  l'idrope.  Negli  espe- 
i  &tti  sugli  animali  si  sono  potute  produrre  delle  ne- 
ine  attivisaìme  produttrici  delle  più  gravi  alterazioni  del 
hìnia  renale,  ma  con  queste  non  si  è  prodotta  mai  l'i- 
li veleno  idropìgeno  Onora  non  si  conosce.  Qoesti  fìitti  ohe 
terna  medicina  sperimentale  ha  messo  in  luce,  rendono  pijk 
1B80  il  concetto  che  dobbiamo  formarci  della  patogeneaì 
nefriti,    e    ei    possono    pure    spiegare    come   avvenga   che 


Qneit»  BzioDe  del  lfttt«  di  donna  oell'allatUinento  misto  s  stata 
reaentemante  in  evidenza  in  an  bel  lavoro  del  dott.  G.  Poppi  (L'ai- 
Ulto  miato.  BuU.  delle  Se.  Mtd.  di  Bologna  1901,  7  aprile. 
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in  alcani  casi  il  latte  possa  riuscire  nocivo,  in  altri  no.  Di  più 
non  sappiamo  se  tutte  le  volte  che  sostanze  tossiche  circolano 
nell'organismo  di  una  donna  nefritica,  queste  passino  sempre  e 
tutte  attraverso  la  secrezione  lattea,  ed  in  quali  condizioni  l'epite- 
lio della  ghiandola  mammaria  possa  esercitare  un'azione  tossicoli- 
tica  al  pari  di  altri  epitelii  noti  per  tale  azione  distruttrice  e  di 
protezione.  E  Analmente  non  sappiamo  quali  e  quanti  siano  in 
questo  od  in  quel  bambino  i  mezzi  di  difesa  contro  le  sostanze 
tossiche  ingerite,  e  quanto  valga  la  reazione  individuale  di  ogni 
poppante. 

Questa  reazione  individuale  esiste  indubitatamente,  e  con  essa 
ci  spieghiamo  come  un  dato  latte  che  fa' prosperare  bene  un  bam- 
bino, riesca  nocivo  e  tossico  per  un  altro,  come  molti  bambini 
resistano  ai  più  gravi  attentati  contro  la  propria  incolumità,  men- 
tre altri  alla  più  leggera  indigestione,  alla  più  mite  forma  febbrile, 
pel  solo  fatto  di  un  patema  sofferto  dalla  nutrice,  o  per  essere 
questa  mestruata,  ecc.,  vengano  colpiti  da  accessi  eclamptici,  da 
tetania,  e  presentino  anche  gravi  alterazioni  del  fegato,  dei  reni  ecc. 
Ed  alludevo  precisamente  a  questa  condizione  individuale  del  lat- 
tante, che  potrebbe  spiegarci  i  casi  di  eclampsia,  di  laringospasmo, 
ed  anche  il  caso  grave  di  epatite  osservati  negli  allattamenti  con- 
dotti da  madri  albuminuriche. 

Per  quanto  però  minimo  voglia  essere  il  valore  da  attribuirsi 
alla  causa  occasionale  (latte  di  albuminuriche),  è  indubitato  che 
colla  sua  soppressione  si  sono  soppressi  in  alcuni  dati  casi  : 
disturbi  più  o  meno  gravi  presentati  dal  lattante  ;  per  cui  è 
logica  e  si  impone  la  cessazione  od  almeno  la  sospensione  dello 
allattamento  materno.  Ma  ciò  non  ci  porterà  necessariamente  alla 
generalizzazione  di  tale  provvedimento,  come  taluni  vorrebbero, 
perchè  abbiamo  pure  veduto  come  in  moltissimi  casi  nessun  in- 
conveniente ne  venga  al  bambino.  È  certo  che  se  il  bambino  po- 
trà essere  afSdato  ad  una  buona  nutrice,  senza  andare  con  ciò 
incontro  ad  inconvenienti  di  qualsiasi  genere,  sarà  prudenza  di 
non  tentare  la  sorte  e  non  esporre  il  bambino  alla  possibilità,  sia 
pure  lontana,  di  un  disturbo  benché  lieve  e  passeggero.  Ma  se 
questo  provvedimento  non  fosse  possibile,  sia  per  le  condizioni 
economiche  della  famiglia,  sia  perchè  una  buona  nutrice  non  possa 
trovarsi,  o  se  il  bambino  si  rifiutasse  ostinatamente  a  tale  cam- 
biamento di  seno,  ecc.  piuttosto  che  ricorrere  all'allattamento  arti- 
ficiale, io  son  di  parere  che  debbasi  prima  d'altro  proseguire  lo 
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tameoto  materno,  aia  pare  con  ag^unta  simultanea  di  od 
lì  latte  di  Tacca  (allattam«ito  misto)  per  provvedere  alla  pos- 
e  deficienza  qualitativa  o  qnantitativa  della  Becrezione  lattea, 
inche  per  non  indebolire  Bovercliiamente  la  madre.  Egli  è  certo 
il  bambino  corre  molto  più  il  rìBchio  di  ammalare  coli'  allat- 
tnto  artificiale  che  non  prendendo  il  latte  della  madre  albu- 
irica.  Olì  esempi  favorevoli  sono  molto  pììl  aomeroBÌ  che  non 
li  sfortunati,  e  viceversa  nell'allattamento  artificiale  gli  insuc- 
i  superano  di  gran  lunga  i  buoni  risultati.  In  tutti  i  casi  poi, 
le  in  quelli  riportati  in  senso  sfavorevole,  è  dimostrato  che  da 
H  d^a  madre  non  sì  risente  danno  apprezzabile  per  il  fatto 
allattamento,  tanto  piti  praticando  l'allattamento  misto  :  anzi 
ndo  Johnson  e  Gossin  molte  ne  avrebbero  riportata  nn'in- 
iza  favorevole.  Che  se  in  questi  tentativi,  durante  i  qnali  1» 
egliauza  del  bambino  dovrà  essere  più  rigorosa,  sì  vedessero 
aesto  insorgere  dei  disturbi  ad  esso  imputabili,  si  sarà  sempre 
empo  di  interromperlo   e  prendere  quei  provvedimenti  che  in 

singolo  caso  saranno  giudicati  i  più  opportuni.  Nella  sorve- 
Qza  a  cui  il  bambino  dovrà  essere  sottoposto,  anche  dal  punto 
ista  preventivo,  non  dovrà  trascurarsi  l'esame  sistematico 
)  urine  del  bambino  stesso,  fatto  a  periodi  abbastfuiza  ravvi- 
ti. A  quello  che  io  mi  sappia  nessuno  finora  vi  avrebbe  posto 
te.  Eppure  è  logico  il  pensare  che  se  delle  sostanze  tossiche 
rigine  albumìnurica  passano  col  latte  nell'organismo  infantile, 
Ite  dovranno  con  molta  probabilità  possedere  un'azione  piil  o 
o  marcata  nefrotossica  ;  e  l'eclampsia,  gli  edemi,  eco.  potreb- 
'  facilmente  trovare  il  Ioni  indice  rivelatore  in  una  alterazione 
o  meno  notevole  dello  stesso  epitelio  renale.  Una  sia  pure 
era  albumìnuria  che  comparisse  nel  lattante,  dovrebbe  fai-  bo- 
idere  1'  allattamento  e  prevenire  cosi  l'esplosione  di  disturbi 
potrebbero  sorgere  a  breve  scadenza.  Oon  queste  precauzioni 

madre  affetta  da  nefrite  potrebbe  continuare  ad  allattare  il 
>rio  bambino. 


n. 


Istituto  d'Igiene  della  B.  UniTeraità  di  Bonuu 


Pro£  S.  I>e  Blasi 


Sul  passaggio  degli  anticorpi  nel  latte 
e  loro  riassorbimento  per  l'intestino  dei  lattanti 


La  trasmissione  dell'immunità  per  mezzo  dell'  allattamento, 
che  fn  per  la  prima  volta  studiata  da  Ehrlich  e  Weber  12  anni 
or  sono,  e  successivamente  da  parecchi  altri  autori,  ha  recente- 
mente acquistato  maggiore  importanza  per  gli  studi  del  Y.  Beh- 
ring  intorno  alla  immunità  acquisita  dai  vitelli  nutriti  col  latte 
di  vacche  immunizzate  contro  la  tubercolosi. 

In  generale,  perchè  un  animale  allattante  possa  trasmettere 
ai  piccoli  poppanti  l'immunità  da  esso  comunque  acquistata,  de- 
vono coesistere  due  condizioni: 

1^  che  gli  anticorpi  specifici  contenuti  nel  sangue  dell'ani- 
male allattante  passino  inalterati  nel  latte: 

2®  che  gli  anticorpi  contenuti  nel  latte  passino  attraverso 
la  mucosa  gastro-enterica  e  pervengano  inalterati  nel  circolo  san- 
guigno dei  poppanti. 

n  passaggio  degli  anticorpi  nel  latte  fu  concordemente  di- 
mostrato da  varì  sperimentatori.  Brieger  ed  Ehrlich,  Brieger  e 
Oohn  trovarono  l'antitossina  tetanica  nel  latte  di  capre  immuniz- 
zate contro  il  tetano;  il  Ketscher  dimostrò  l'esistenza  di  anti- 
corpi attivi  sul  vibrione  del  colera  nel  latte  di  capre  vaccinate 
con  questo  germe;  Ehrlich  e  Wassermann  osservarono  il  pas- 
saggio dell'antitossina  difterica  nel  latte  di  una  capra  inununiz- 
zata  con  veleno  difterico. 

Per  contrario  sono  discordi  i  pareri  degli  autori  circa  al  pas- 
saggio degli  anticorpi  attraverso  la  mucosa  gastroenterica.  Oosl, 
mentre  Ehrlich  e  Weber  poterono  accertare  nei  topolini  nutriti 
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col  latte  di  madri  iiumnnizzate  con  abrina,  con  ricina,  con  ve- 
leno tetanico,  con  b.  del  mal  rossino,  una  resistenza  maggiore 
verso  le  rispettive  intossicazioni  od  infezioni,  Brieger  ed  Ehrlich 
osservarono  che  alimentando  dei  topolini  col  latte  di  una  capra 
immunizzata  contro  il  tetano,  non  si  riesce  a  conferir  loro  alcuna 
immunità.  E  mentre  il  Ketscher  sperimentando  nelle  cavie  con 
latte  anticolerico  di  capra  non  potè  dimostrare  alcun  passaggio  di 
anticorpi  (e  Ferran,  e  Ghantemesse  e  Gibier  adoperando  vari 
sieri  antitossici,  ripeterono  simili  esperimenti  con  esito  negativo), 
il  Perini  ed  il  Minicis  ebbero  a  vantare  buoni  effetti  dalla  som- 
ministrazione di  siero  antidifterico  per  la  via  gastrica  in  parecchi 
casi  di  difterite. 

A  spiegare  tale  discordanza  di  risultati  sperimentali,  furono 
emesse  deUe  ipotesi  e  furono  illustrati  dei  fatti  a  conferma  di 
esse.  Bammento  le  due  principali  :  quella  del  Bòmer  e  quella  del 
Salgo,  n  Bòmer  crede  che  il  passaggio  degli  anticorpi  avviene 
attraverso  la  mucosa  gastroenterica  dei  piccoli  poppanti,  nei  quali 
secondo  gli  studi  del  Dosso  l'epitelio  assorbente  presenta  delle 
soluzioni  di  continuo,  mentre  nei  poppanti  alquanto  piti  avanzati 
il  passaggio  non  avviene  per  la  mancanza  di  sifiEeitta  condizione 
anatomica.  H  Sai  gè  invece  insiste  sul  fatto  che,  qualunque  sia 
Petà  del  poppante,  gli  anticorpi  attraversano  inalterati  la  mucosa 
gastroenterica  di  esso,  quando  fanno  parte  integrante  della  secre- 
zione mammaria  dell'animale  allattante,  e  non  passano  quando 
vengano  somministrati  sotto  forma  di  siero. 

Da  parte  mia  desidero  far  notare  l'influenza  che  sul  passag- 
gio degli  anticorpi  ha  la  natura  delVimmunità  che  ai  oanferiaoe  allo 
animale  aUattante  :  i  risultati  sono  diversi  secondo  che  l'immunità 
è  passiva  o  attiva. 

Biassumo  alcune  esperienze,  che  illustrano  questo  concetto: 

1.  Una  gatta,  che  aveva  partorito  dae  gattini,  fu  inoculata  due  giorni 
dopo  il  parto  con  200  u.  i.  di  siero  antidifterico  Behring,  e  successivamente 
a  giorni  alterni  per  il  periodo  di  40  giorni  con  dosi  di  200  u.  i.  poi  di  400 
e  infine  di  500  u.  i.  per  volta  ;  la  quantità  totale  di  siero  iniettato  fu 
di  6,300  u.  i.  Durante  questo  tempo  i  gattini  popparono  il  latte  materno. 
Un  giorno  dopo  l'ultima  inoculazione  fatta  nella  madre,  ciascun  gattino 
fu  iniettato  con  0,04  cmc.  di  un  velbno  difterico,  con  d.  m.  1.  =  0.026. 
Tutti  e  due  morirono  coi  sintomi  e  col  reperto  anatomico  dell'intossica- 
zione difterica,  l'uno  dopo  4  giorni,  l'altro  dopo  6,  mentre  altri  due  gat- 
tini della  stessa  età  e  press' a  poco    dello    stesso  peso,   inoculati  per  con- 

IU9ÙÌU  di  CMntai  Pediairiea.  ^ 


morirono    l' uno    dopo  8  giorni    e    1'  altro  dopo 

aveva  partoribi  tr«  pioooli,  fa  immoniasata  oon 
BteMo  modo  come  la  gatta,  p«r  lo  spailo  di  20 
siero  2750  a.  i.).  Il  21*  giorno  oiaacnno  dei  tra 
0,06  cmo.  dello  stesso  veleno  usato  nell'esper.  1*; 
sintomi  e  col  reperto  anatomico  della  diiterite 
dne  piccoli  conigli  dolla  atessa  età  e  dello  stsaso 
con  la  stessa  dose  per  controllo, 
alla  2*  fatta  io  nna  coniglia  con  tre  piccoli!  l'irn- 
e  fa  fatta  con  siero  antìdlsBenterioo  Celli  (qnan- 
llnocnlazione  nei  figli  fu  &tta  con  nna  dose  si- 
ira  di  b.  diss.  Oelli  viralento:  aataralmente  non 
riense  di  oontrollo.  Esito  :  dei  tre  piccoli,  dne 
ni,  e  collo  stesso  reperto  anatomico  di  altri  dne 
rollo  ;  il  terso  sopravvisse. 

fatta  oon  siero  an  ti  dissenterico  (70  cmo.)  in  una 
I  del  pari  negativo. 

piccoli  :  durante  i  dioiotto  giorni  oonseontivi  al 
Ite,  ad  intervalli  diversi,  oon  agarcoltare  —  nna 
erico  Celli  tenuta  a  70o  0.  per  na'ora.  Il  19»  giorno 
Bcoli  conigli  con  dosa  sicuramente  letale  di  eol- 
bntti  e  due  sopravvissero,  mentre  altri  dne  ino- 
ono. 

dìD  farono  fatte  oon  colture  di  b.  t7phi  in  do« 
li  e  l'altra  oon  tre.  Esito  positivo  come  nella  pre- 


provano  che  nell'imninnizzazlone  passiva 
niglio)  ì  poppanti  non  acquistano  nn  grado 

per  resistere  all'inoculazione  di  nna  dose 
veleno  o  di  coltura  batterica. 

provano  invece  che  gli  anticorpi  non  solo 

attraversano  la  mucosa  gastro-enterica  dei 
ufficiente  a  neatralizzare  l'efifetto  di  una  dose 
coltura  batterica. 

spiccata  fra  i  due  gmppi  di  esperienze  sta 
imita  acquistata  dagli  animali  allattanti:  nel 
tà  passiva,    nel    secondo    attiva.    Fermando 

fatto,  non  escludo  naturalmente    che    altre 
rrere  a  spiegare  i  dififerenti  risoltati  ottenuti 
iri  :  ma  una  delle  cause    principali  mi  sem- 
jnella  che  ho  espressa, 
tto  stanno  pienamente  d'accordo   i  risultati 
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positivi  ottenuti  da  Ehrlich  e  Weber  nelle  esperienze  di  immu- 
nizzazione attiva  fatta  con  ricina,  abrìna  ecc.,  ed  i  resultati  dubbi 
o  negativi  ottenuti  in  esperienze  di  altri  autori,  nelle  quali  Pim- 
munizzazione  fu  passiva. 

È  noto  quali  differenze  fondamentali  esistano  fra  un  animale 
attivamente  inununizzato  ed  un  animale  passivamente  immuniz- 
zato :  queste  differenze  devono  avere  la  loro  influenza  sulla  quan- 
tità di  anticorpi  che  passano  nel  latte  e  forse  anche  sull'assorbi- 
mento di  essi  per  il  canale  intestinale  dei  poppanti. 

In  ogni  modo  le  esperienze  esposte,  pur  non  avendo  valore 
probativo  assoluto,  incoraggiano  a  continuare  per  questa  via:  al- 
tre esperienze  simili  già  iniziate  nel  nostro  istituto  su  animali  di 
maggior  mole,  chiariranno  certamente  parecchi  punti  controversi 
di  questa  importante  questione. 


1 


in. 


PadUtriw  AatU  B.  nnivcnità  di  IfaMo» 
dirMta  ìmI  Pni.  L.  OoBCarn 


I  nel  latte  del  fermento  proteolitìco 
onunìnìstrato  per  bocca 


SOTA 


•cedente  lavoro  (1),  ì  stadìando  rapporti  fra  la  dì- 
la  presenza  di  alconi  fermenti  nel  latte  di  donna, 
ìnt«  osservato  che,  somministrando  alle  donne  che 
^peptici  al  seno,  della  imncreatina,  lo  Bt«to  dispe- 

migUorava  e  guarirà.  In  aironi  la  guarigione 
iche  dopo  sospesa  la  somministrasione  del  fer- 
;  in  altri  ricominciava  lo  stato  dispeptico  non 
i  cessata,  o  poco  dopo. 

inltati  clinici  si  potrebbe  pensare  o  che  questo 
somministriamo  per  bocca  alle  madri,  paesi  così 
nateriale  di  escrerione,  come  tante  altre  sostante 

per  via  stomacale  od  ipodermica  si  eliminano  per 
irali,  e  quindi  non  sarebbe  altro  che  un  mezzo 
ainistrare  nn  medicamento  al  bambino;  ovvero 
ti  BommituBtrati  alla  madre,  oltre  che  eliminarsi 
>  neìPoi^nismo  materno  la  formazione  o  V  aa- 
j   appartenenti  a  quel    gruppo  di  sostanze   non 

con  la  sperimentazione,  e  che  per  le  proprietà 


ipportì  tra  la  dispepsìa  ìafantile  e  la  pr««aiua  di  aleunì 
li  donna  Siv.  di  din.  Ptd.  190S,  n.  & 
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chimiche  noi  dobbiamo  far  rientrare  nel  grnppo  delle  zimasi,  ma 
di  cui  non  conosciamo  né  la  genesi,  né  i  processi  funzionali.  In 
ogni  modo  però  non  sarebbero  da  confondersi  con  i  fermenti  stu- 
diati finora,  a  riguardo  ai  quali  siamo  tutti  d'accordo  nel  ritenerli 
come  prodotti  di  eliminazione  e  forse  anche  addirittura  come  ma- 
teriali di  rifiuto. 

Intendo  parlare  di  quegli  elementi  che  ad  Escherich  pia- 
cque chiamare  trofo-zimasi,  e  che  io  credo  vadano  paragonati 
alle  stimuline  contenute  nelle  antitossine  bacterìche,  le  quali 
non  produrrebbero  direttamente  gli  stati  di  immunità  passiva,  ma 
verrebbero  ad  eccitare  nelP  organismo  intossicato  sostanze  anti- 
tossiche, le  quali  dovrebbero  neutralizzare  V  azione  del  veleno. 
Ed  appunto  nella  sopra  produzione,  o  nella  deficienza  di  queste 
sostanze  antitossiche  attive  da  parte  dell'organismo  dovrebbe  di- 
pendere la  guarigione  o  no  del  processo  tossico,  quasiché  le  an- 
titossine preformate  introdotte,  ove  non  fossero  legate  alle  stimu- 
line, sarebbero  insufiQcienti  a  mantenere  e  conservare  lo  stato  di 
immunità.  Per  analogìa  dunque  le  trofo-zimasi,  di  per  loro  stesse 
non  rappresenterebbero  nulla  di  direttamente  utile,  ma  eccitereb- 
bero nel  bambino,  o  la  formazione  di  zimasi  a  noi  fino  ad  ora  sco- 
nosciute, e  le  quali  sono  parte  integrante  e  fondamentale  della 
funzione  assimilatrìce  della  cellula,  o  forse  anche  ecciterebbero  la 
secrezione  degli  enzimi  stomacali,  e  soprattutto  pancreatici,  in 
quegli  esseri  nei  quali  la  funzione  di  questi  organi  é  poco  attiva 
o  ritardata,  ed  ha  quindi  bisogno  di  uno  stimolo  piti  forte  perché 
si  compia  normalmente. 

Partendo  da  questi  concetti  mi  é  piaciuto  vedere  sistemati- 
camente, che  cosa  succedesse  dei  fermenti  proteolitici  somministrati 
per  bocca,  servendomi  per  il  dosaggio,  dei  metodi  di  ricerca  già 
da  me  altra  volta  usati.  Ne  risparmio  perciò  la  descrizione,  e  ri- 
mando per  questa  il  lettore  al  mio  precedente  lavoro. 

Veramente  io  tentai  una  prima  serie  di  ricerche  su  donne  con 
bambini  al  seno,  ma  dovetti  tralasciare,  essendomi  riuscito  impos- 
sibile averle  a  mia  disposizione  nelle  ore  in  cui  io  avevo  bisogno 
del  latte.  Mi  trovai  perciò  costretto  a  servirmi,  come  animale  di 
esperimento,  di  una  capra,  alla  quale  ho  somministrato  separata- 
mente pepsina  e  tripsina  pure,  Merck.  È  inutile  che  aggiunga 
che  il  latte  fu  sempre  preso  asetticamente,  per  cui  la  tecnica  si 
pad  trovare    molto    minutamente   descritta   nell'ultima    nota   di 
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Spolverini  (1)  ;  e  volta  per  volta  eseguivo  colture  di  controllo, 
perchè  l' esperimento  non  fosse  frustrato  da  enzimi  di  origine 
batterica. 

Ecco  brevemente  la  traccia  seguita  nello  eseguire  le  ri- 
cerche. 

Ho  cominciato  col  determinare  la  temperatura  alla  quale  viene 
distrutta  l'azione  del  fermento  proteolitico  che  normalmente  si 
trova  nel  latte,  e  quella  in  cui  viene  distrutta  Fattività  della 
pepsina  e  della  tripsina.  Presa  una  certa  quantità  di  latte  appena 
munto,  e  che  era  stato  poche  ore  nella  mammella  della  capra,  ho 
fatto  la  reazione  dei  peptoni,  col  reattivo  di  Tanret  per  since- 
rarmi se  prima  della  esperienza  si  avesse  presenza  di  essi.  Eiu- 
scita  la  prova  negativa,  ho  suddiviso  il  latte  in  tante  provette 
sterilizzate;  a  due  delle  quali  ho  aggiunto  la  solita  soluzione  di 
potassa  e  caffeina,  o  di  acido  cloridrico  ed  ho  messi  in  termosta- 
to alla  T  di  40^.  Poi  partendo  dal  concetto  che  l'azione  di  tutti 
i  fermenti  in  soluzione  viene  distrutta  verso  gU  80%  misi  queste 
provette  in  diversi  apparecchi  che  contenevano  rispettivamente 
deU'acqua  a  T  costante  di  62%  65%  68%  70%  72%  75%  78%  80% 
nei  quali  li  tenni  per  ^/^  d'  ora.  Indi  aggiunsi  a  ciascuno  la  de- 
terminata quantità  di  soluzione  di  potassa  e  caffeina,  od  acido 
cloridrico  e  misi  anche  questi  nello  stesso  termostato.  Dopo  24 
ore  saggiai  la  reazione  dei  peptoni,  e  vidi  che,  mentre  nelle  due 
prime  provette  essa  era  fortissima,  in  quelle  sottoposte  al  calore 
era  già  a  65°  diminuita  e  scompariva  completamente  fra  i  70°  ed 
i  72°.  Per  la  pepsina  e  la  tripsina  non  ho  creduto  di  dover  deter- 
minare la  temperatura  in  cui  la  loro  attività  veniva  distrutta,  dato 
che  dalla  chimica  fisiologica  tutti  sappiamo  che  l'attività  delle 
soluzioni  di  pepsina  viene  distrutta  a  65°  e  quella  della  tripsina 
fra  i  75°  e  gii  80^. 

In  secondo  luogo  ho  dosato  il  fermento  tripsinico  e  peptico 
che  normalmente  si  trova  nel  latte  di  capra. 

Finalmente  ho  dosato  il  fermento  tripsinico  e  peptico  dopo 
aver  somministrato  all'animale  della  tripsina  e  della  pepsina  sepa- 
ratamente, e  con  dei  giorni  di  intervallo  l'una  dall'altra;  per  ve- 
dere  se   il  fermento  corrispondente  rimanesse  in  eguale  quantità 


(1)  Spolvbrini.  Nouv.    recherches  sur  la  presence  des  fermenta    solu- 
bles  dans  le  lait.  Arch.  di  méd.  inf.,  mars  1904. 
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od  aumentasse.  Per  queste  due  ultime  prove  mi  son  servito  dei 

metodi  di  ricerca  già  da  me  usati  altra  volta^  come  già  dissi  in 
principio  di  questo  lavoro. 

Isella  seguente  tabella  ne  riassumo  i  risultati  : 


Oìomo 


12  agosto 


0> 

d 
o 

N 

OS 

o 


Fermento  proteolitico 


Esame 


Predpitato 

tripstaiico  Id 

10  oc  di  latte 


I 


Precipitato 

peptico  In  SO  '  colturale 

00.  di  latte    ' 


Osservazioni 


18 

n 

19 
20 
21 
22 


d. 
cL 
id. 
d. 
d. 
d. 


28  ore  6 
jd.  ore  14 
id.  ore  18 

24  ore  7 
id.  ore  16 

25  ore  18 

26  ore  18 
29 

80 

1  settein. 

8  ore  18 

4  ore  8 
id.  ore  18 

5  ore  7 

6  ore  18 

7  ore  7 


neutra 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 

d. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


0,022485 

0,01682625 

0,022485 

0,018461 

0,0246785 

0,017948 

0,018461 

0,028922 

0,0201915 

0,017948 

0,017948 

0,022485 

0,022485 

0,022485 

0,01682625 

0,017948 

0,0246785 

0,081409 

0,0881895 

0,0886525 

0,031409 

0,018461 

0,085896 


0,022485 

0,0124165 

0,01682625 

0,0184610 

0,02019160 

0,0157045 

0,0201915 

0,0881896 

0,0291655 

0,08701775 

0,0157045 

0,040888 

0,0471135 

0,053844 

0,01009576 

0,0167046 

0,022485 

0,022485 

0,018461 

0,0112175 

0,0201915 

0,022435 

0,0201915 


-f-sarcina 


gr.  2,50  di  pepa,  alle  ore  20 
gr.  2  di  peps.  alle  ore  11 


gr.  8  di  peps.  alle  ore  7 

gr.  4  d ,  peps.  alle  ore  10 
peps.  alle  ore  8 


gr.  4  a,  p( 
gr.4,60  di 


gr.4di  trips.  alle  ore  10,80 
gr.  8  id.  id.  alle  ore  19 
gr.  8  id.   id.   alle  ore  9 

gr.  2    id.    id.   alle  ore  18 


Ho  voluto  in  ultimo  identificare  il  fermento  che  passa  in  più, 
dato  che,  dojM)  somministrata  la  pepsina  o  la  tripsina,  i  fermenti 
Gorrisi)ondenti  aumentassero. 

Anche  per  questa  parte  mi  son  servito  del  calore,  seguendo 
in  tutto  e  per  tatto  1  processi  seguiti  precedentemente.  Presi  sei 
tubi  d'assaggio  sterilizzati,  nei  quali  avevo  posto  una  certa  quan- 
tità di  latte,  preso  asetticamente,  e  nel  quale  dopo  la  somministra- 
zione della  pepsina  avevo  determinato  l'aumento  dell'enzima  pep- 
tico; li  ho  i)osti  per  ^/^  ora  parte  alla  temperatura  costante  di  65^ 
e  parte  di  72^,  poi  aggiunta  la  solita  quantità  di  soluzione  di  Hcl, 
li  misi  nel  termostato  a  40^.  Dopo  24  ore  ricercai  qualitativamente 
i  peptoni,  e  vidi  che  mentre  nel  latte  che  era  stato  a  65°  avvie- 
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ne  il  duratteristico  precipitato  dei  peptoni,  in  quello  che  era  stato 
a  70*^,  72^  la  reazione  era  negativa.  Procedetti  allora  al  dosaggio 
del  fermento  in  una  delle  provette  che  era  stata  a  65°  e  trovai 
che  la  quantità  di  peptone  pepsinico  che  vi  si  trovava  era  pres- 
soché eguale  a  quella  che  si  trovava  nel  latte  della  medesima 
capra  prima  che  le  fosse  stata  somministrata  la  pepsina.  Altret- 
tanto feci  dopo  aver  dato  all'  animale  la  tripsina  e  venni  agli 
stessi  risultati.  Evidentemente  quindi  nella  capra  tali  fermenti, 
almeno  in  parte,  passano  tali  e  quali. 

Solo  dando  uno  sguardo  alla  tabella  da  me  riportata,  risulta 
molto  chiaramente  che  queste  mie  ricerche  coincidono  perfetta- 
mente con  quelle  fatte  dallo  Spolverini  in  questa  clinica,  in  ri- 
guardo al  fermento  amilolitico.  Infatti  egli  dando  ad  animali  emi- 
nentement<e  erbivori,  quali  la  vacca  e  la  capra,  dell' orzo  tallito,  ha 
visto  che  nel  latte  di  questi  animali  comparisce  il  fermento  ami- 
lolitico :  sono  quindi  completamente  d'accordo,  con  quanto  dice 
questo  autore  riguardo  ai  risultati  delle  esperienze  di  Yan  de 
Yelde  e  di  Landtsheer.  A  meno  che  questi  ultimi  non  abbiano 
seguito  esattamente  la  tecnica  indicata  dallo  Spolverini,  che  d'al- 
tronde è  semplicissima  ;  ovvero  che  abbiano  dato  dell'  orzo  poco 
tallito,  o  vecchio.  Né  si  può  ammettere  che  abbia  influito  ai  loro 
risultati  negativi  la  piccola  quantità  della  zimasi  data;  perchè 
dalle  mie  esperienze  risulta,  che  anfshe  dalle  piccole  quantità  di 
fermento,  quali  sarebbero  2  grammi,  questo  viene  egualmente  eli- 
minato. A  questo  riguardo  mi  si  potrebbe  osservare  che  il  fer- 
mento proteolitico  non  essendo  necessario  per  i  bisogni  vitali  di 
un  animale  prettamente  erbivoro,  quale  la  capra,  fosse  questa  la 
ragione  per  cui  esso  non  viene  ritenuto  nell'organismo. 

Ma  allora  come  si  spiega  che  i  bambini  le  cui  madri  hanno 
preso  una  quantità  relativamente  piccola  di  fermento  (da  gr.  1,50 
a  gr.  1,60  prò  die)  e  che,  data  la  quantità,  dovrebbe  esser  trat- 
tenuto nell'organismo  materno  per  i  propri  bisogni  vitali,  miglio- 
rano rapidamente  I  E  qui  torna  in  campo  l' ipotesi  da  me  formu- 
lata nel  principio  di  questa  nota,  ossia  che  questi  fermenti,  som- 
ministrati per  bocca,  pur  passando  dal  tubo  digerente  nel  torrente 
sanguigno  senza  subire  alcuna  alterazione,  valgano,  durante  il 
passaggio  attraverso  l'organismo  materno,  ad  eccitare  la  secrezione 
di  sostanze  veramente  attive,  le  quali  passando  per  il  latte,  oltre 
che  contribuire  alla  digestione  di  questo,  sia  pure  unite  ai  fermenti 
dimostrati,  agiscano  nell'organismo  del  lattante  dispeptico  stimo- 
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landò  la  secrezione  di  zimasi  che  ciascun  organismo  infantile,  sia 
pure  in  quantità  molto  minore  che  l'adulto,  segrega  nei  propri 
apparecchi  glandolari,  e  che  poi  non  solo  presiedono  alla  dige- 
stione, ma  stimolano  l'assimilazione  intraorganica. 

Un  altro  fatto  poi  risulta  dalla  su  riportata  tabella  e  del 
quale  bisogna  anche  tener  conto,  e  si  è  che  non  appena  il  fer- 
mento viene  dato  per  bocca,  dopo  poche  ore  si  vede  subito  au- 
mentare il  fermento  corrispondente  nel  latte,  e  scomparire  dopo 
24  ore  dalla  ultima  somministrazione. 

Concludendo  : 

1.®  Indubbiamente  i  fermenti  proteolitici,  somministrati  per 
bocca  all'animale  lattifero,  passano  dopo  poche  ore  nel  latte,  e  que- 
sto, mentre  coincide  con  le  esperienze  di  Spolverini  per  riguardo 
alla  zimasi  amilolitica,  è  in  assoluto  contrasto  con  le  esperienze 
di  Yan  de  Yelde  e  Landtsheer. 

2.®  Probabilmente  questo  fermento  negli  animali  onnivori, 
nel  suo  passaggio  per  il  torrente  circolatorio,  attraverso  la  glan- 
dola mammaria,  eccita  in  questi  animali  la  formazione  o  l'aumento 
di  sostanze  attive  che  noi  non  riusciamo  a  dimostrare  con  la  spe- 
rimentazione, e  che  valgono  ad  eccitare  nell'organismo  infantile 
Paumento  di  quelle  zimasi,  specie  pancreatiche,  che  già  vi  si  tro- 
vano; e  che  nei  bambini  dispeptici  o  non  vengono  segregate,  ov- 
vero sono  tanto  labili  ed  li  tal  piccola  quantità  che  non  valgono 
alla  digestione  degli  albuminoidi. 
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punti  suU'etiologia  delle  coliti  dissenteriche 
epidemiche  dei  bambini 

per  il  Pro£  B*ranoeBCO  Valagussa 

Xiìbero  docente  ed  Aìnto  oella  Clìnìoa  Pediatrica  di  Roma. 


opo  i  primi  lavori  di  Shiga  e  di  Fl«xuer  pubblicati  nel 
:  nei  1900  suU'etiologia  della  disseaterìa  in  generale,  compar- 
ote  e  comnniciizioni  che,  fondandosi  sa  quelle  prime  ricerche, 
10  in  mira  di  portare  lo  studio  dal  campo  generale  della 
asi  di  questa  forma  morbosa,  al  campo  speciale  della  pedia- 
ì  fu  per  opera  di  Flexner,  in  special  modo,  che  iu  America 
lette  d*  iniziare  questi  studi.  Così  nello  scorso  anno  com- 
una  nota  di  C  W.  Dnval  e  di  V.  H.  BoHSet  BaWEtiologia 
ìiarrea  estiva  nei  ba/tnbini,  nella  quale  gli  AA.  riportavano 
cosa  nuova  che  l'agente  etioìogico  della  dissenterìa  dei 
[lì  fosse  identico  a  quello  della  dissenterìa  acnta  bacillare 
idulti. 

uesti  A,  A.  riportano  il  germe  da  loro  descritto  come  ap- 
ente  alle  specie  studiate  da  Sliiga,  da  Flexner  e  Stoonz, 
use  e  da  Vedder  e  Duval. 

Itre  coniunicaziODi  e  discussioni  si  susseguirono  in  America 
e  argomento,  tra  cui  ultima  una  intera  raccolta  di  studii 
iologici,  patologici  e  clinici  per  cura  di  S,  Flexner  ed 
nett  Holt,  in  cui  sono  riuniti  in  un  volume  di  oltre  200 
I  ben  24  lavori  di  cui  quasi  la  metà  d' indole  batterìologi- 
ma  tutti  e  sempre  mostrarono  di  ignorare  ciò  che  da  altri 
:he  da  noi  era  stato  veduto  in  preoedenea. 


Bacteriologìeal  and  Cliciical  studies  of  the  diartheal  Diseaaes  of 
■  with  referenoe  to  the  baoiUua  dysenteriae  (Shiga)  from  the  Bo- 
r  Institute  for  Madìcal  Researnh.  Edìted  b;  Simon  Flexner  M.  D,  &nd 
nei  Holt  U.  D.  —  New- York  1904. 
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Non  è  male  che  in  oggi,  per  porre  le  cose  nei  giusti  termini, 
si  ricordino  dei  lavori  che,  se  pure  non  hanno  il  valore  di  grandi 
scoperte    hanno  certo  una  notevole  priorità  sui    lavori  americani. 

Fino  dal  1899  Escher i eh  richiamò  l'attenzione  dei  pediatri 
su  una  forma  morbosa  eh'  egli  chiamò  oolitis  contagiosa  e  che, 
mentre  per  i  sintomi  clinici  era  analoga  all'enterite  follicolare  di 
Widerhofer,  ne  differiva  e  per  la  contagiosità  e  per  la  sua  com- 
parsa in  forma  epidemica.  Negli  studi!  batteriologici  sommarli  pra- 
ticati dall' E  s  eh  eri  eh,  questi  osservò  che  la  flora  dell' intestino 
era  essenzialmente  costituita  da  b.  coli. 

Nel  1900  io  pubblicavo  delle  ricerche  suU'etiologia  e  siero- 
terapia della  dissenteria,  nelle  quali  sono  riportati  gli  studii  batte- 
riologici eseguiti  in  56  casi,  tutti  in  bambini.  Gran  parte  di  que- 
sti malati  furono  sottoposti  alla  sieroterapia  antidissenterica  col 
siero  Celli-Valenti. 

D  germe  da  me  isolato,  come  quello  isolato  dall'Escherich 
appartiene  al  gruppo  del  b.  coli,  o  meglio  alle  forme  coli-para-ti- 
fiche: esso  si  trova  in  coltura  pura  ed  è  in  simbiosi  con  una 
scarsissima  flora  fluttuante  del  contenuto  intestinale.  Di  fronte 
all'azione  del  siero  di  sangue  degli  individui  colpiti  dalla  malat- 
tìa dà  una  reazione  specifica,  agglutinandosi.  H  siero  di  sangue 
d' individui  sani  o  di  individui  colpiti  da  altre  malattie,  come  pure 
il  siero  di  sangue  di  animali,  dotato  di  alto  potere  agglutinante 
sul  b.  del  tifo  non  presenta  nessuna  azione  agglutinante  sul  germe 
isolato  dall'intestino  dei  bambini  colpiti  da  dissenteria. 

Tali  dati  sono  concordi  con  quelli  pubblicati  dall'Escherich. 

Se  il  germe  isolato  dall'Escherich  e  da  me  sia  identico  a 
quello  di  Shiga,  di  Elexner,  di  Krase  e  di  Duval,  è  da  vedersi  : 
è  certo  che  il  germe  da  me  isolato,  per  i  suoi  caratteri  morfologici 
e  biologici,  ed  in  ispecie  per  questi,  è  identico  od  ha  una  stretta 
affinità  col  bacillo  dissenterico  del  Celli,  il  quale,  come  risulta  dai 
numerosi  raffronti  fatti  dal  Celli  stesso,  non  può  con  rigore  diffe- 
renziare da  quello  dello  Shiga  ulteriormente  isolato.  Lo  Shiga,  il 
Flexner  danno  in  massima  troppa  iDiportanza  ai  caratteri  mor- 
fologici e  colturali,  i  quali  in  determinate  condizioni  di  ambiente 
possono  venire  modificati.  Dobbiamo  noi  invece  rivolgere  tutta  la 
nostra  attenzione  ai  caratteri  biologici,  ricordando  quanto  avviene 
per  gli  streptococchi  e  quanto,  secondo  il  primo  concetto  del- 
l'Escherich,  avviene  per  il  b.  coli,  considerato  come  un' indivi- 
dualità uscente  parte  di  un  grande  gruppo. 


I        ^     ' 
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Le  nostre  conoscenze  adnnqne  sull'etiologia  delle  coliti  dis- 
senteriche epidemiche  dei  bambini  erano  ben  precisate  qualche 
anno  prima  che  gli  AA.  ed  i  conferenzieri  americani  iniziassero 
studi  e  discnssioni  sa  argomenti  a  noi  ben  noti  e  su  ricerche  già 
da  noi  condotte  a  termine  ed  in  modo  pressoché  esauriente. 


vs* 


CASISTICA    CLINICA 


Ospedale  Civile  di  Udine 


Un  caso  di  alcoolismo  cronico  con  lesioni 

prevalentemente  renali 

per  il  Prof.  G-uido  Serghinz    * 
Docente  di  Clinica  Pediatrica  nella  R.  Università  di  Roma. 


Gli  effetti  deleteri  dell'alcool  suirorganismo  umano  sono  pui*- 
troppo  noti  da  tempo. 

Le  osservazioni  di  Kassovitz  comunicate  ali*  Vili  Congresso 
internazionale  contro  Talcoolismo  in  Vienna  ed  il  suo  lavoro  «  Al- 
kobolismus  in  Eindessalter  >  pubblicato  nel  1901  nello  Jabrbuch 
fur  Einde rheilkunde,  hanno  certo  reso  per  il  valore  della  parola 
e  la  genialità  dell'uomo,  più  interessante  il  problema.  A  quei  la- 
vori io  vi  rimando,  qui  non  volendo  se  non,  fermo  attenendomi 
al  mio  modesto  lavoro  di  analisi,  portare  il  tributo  della  mia  os- 
servazione personale. 

Pur  trovandomi  a  vivere  in  una  regione  in  cui  per  fortuna 
l'alcoolismo  non  è  molto  avanzato,  ho  potuto  osservare  alcuni  casi 
di  disturbi  psichici  da  alcool  in  bambini,  come  ad  es.  insonnia 
persistente  in  un  poppante  la  di  cui  balia  usava  di  nascosto  di 
vino  e  liquori  — :  enorme  eccitazione  psichica  da  far  temere  di 
una  forma  vesanica  in  3  bambini  dai  2  ai  3  anni,  per  uso  in  uno 
di  birra,  in  2  di  vino:  —  eccitazione  nervosa  di  medio  grado  ed  enu- 
resi diurna  e  notturna  in  un  bambino  di  7  anni,  nei  quali  tutti  il 
diretto  nesso  tra  forma  nervosa  ed  alcool  oltre  che  dalla  prova  di- 
retta della  constatata  abitudine  al  veleno  abbiamo  avuto  la  indiretta 
controprova  del  cessare  dei  fenomeni  nervosi,  col  cessare  dall'  uso 
del  veleno  stesso. 

Solo  voglio  richiamare  l'attenzione  su  di  un  quadro  clinico  ed 
anatomopatologico  che  mi  é  sembrato  e  mi  sembra  importante,  sia 
per  lo  studio  minuto  che  per  la  minuta  analisi  anamnestica  che  un  va- 
loroso e  diligente  collega  ha  potuto  fare  per  noi,  e  che  qui  nominan- 
dolo, —  il  doti  Paolo  Macedonio  —  ringrazio. 
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L*inter68se  del  caso  è  poi  in  modo  speciale  stabilito  dalle  pa- 
role del  Kassovitz  nel  precitato  lavoro: 

«  Tra  le  altre  affezioni  che  ali*  Àlcool  possono  essere  attribuite 
io  dovrei  citare  ancora  un  caso  di  morbo  di  Brigfht  cronico  in  un 
bambino  di  non  ancora  3  anni  il  quale  dal  principio  del  suo  2^ 
anno  di  vita  beveva  ad  ogni  pasto,  e  cioè  due  volte  al  di,  1  decili- 
tro di  birra  per  volta.  La  scarlattina  od  altre  malattie  infettive 
erano  certamente  da  escludersi  nell'anamnesi.  E  basandomi  su  que* 
sto  esempio  in  ritengo  non  inverosimile  che  anche  altre  forme  di 
nefrite  nel  bambino  di  dubbia  origine,  possano  essere  messe  in 
rapporto  coiruso  intempestivo  di  bevande  alcooliche  ». 

Ora  ecco  la  storia  clinica  del  caso  occorso  alla  mia  osserva- 
zione. 

Elpi  Mario  di  anni  5,  da  Varmo  viene  accolto  il  28  novembre  1906 
per  asoite. 

Anamnesi,  Avo  materno  alcoolista  inveterato  mori  ubriaco  in  campa- 
pagna.  Padre  e  madre  alcoolisti.  II  bambino  figlio  ad  an  carradore,  è  stato 
sempre  mangiatore  valoroso  :  tre  o  quattro  giorni  prima  dell'ingresso  fece 
una  scorpacciata  di  lepre  e  subito  prima  di  entrare  all'Ospedale  mangiò 
20  centesimi  di  castagne.  Beveva  poi  abitualmente  acquavite. 

Questi  tatti  vennero  narrati  dallo  stesso  padre  che  li  citava  more  solito 
come  prova  della  salute  forte  del  suo  figliuolo,  e  ci  vennero  confermati 
da  diligenti  analisi  fatte  del  collega  dott.  Macedonio. 

Ogni  notizia  riguardo  all'attuale  malattia  si  riassume  nel  fatto  che  è 
stato  notato  solo  da  15  giorni  un  certo  malessere,  qualche  dolore  di  ven- 
tre e  degli  edemi.  Prima  ripetiamolo  la  salute  era  stata  ottima. 

Al  suo  ingresso  notiamo:  aspetto  di  sofferenza  grave,  dispnea,  lieve 
vaniloquio,  sete  intensa  (chiede  insistentemente  pane  ed  acquavite)  :  ac- 
cenna dolori  di  ventre.  E  apiretico. 

29  novembre  190B.  Aspetto  di  sofferenza  grave    —    respiro  stertoroso 

—  dispnea  modica:  40  E'.  Orine  scarse  —  sete  intensa,  cosicché  bevve 
tutta  la  notte.  T.  86o.86,6*. 

Chiede  ancora,  lamentandosi,  acquavite  con  un  accento  ohe  mette  do- 
lore a  sentirlo. 

Staio  presente.  Faccia    edematosa  con  cospicuo   edema   delle  palpebre 

—  pareti  dell'addome  edematose,  arti  inferiori  fortemente  edematosi,  mo- 
dico edema  del  tronco  ;  arti  superiori  e  mani  abciutte.  Polso    piccolissimo 

—  non  si  sente  quasi  alla  radiale:  urto  diffuso  del  cuore  :  ali'  epigastrio 
si  vede  una  diffusa  scossa  continua.  Alla  percussione  che  riesce  a  stento 
e  male,  per  le  gravissime  condizioni  del  bambino,  1'  aja  cardiaca  appare 
specialmente  ingrandita  verso  sinistra.  Ritmo  embriocardico.  Alla  semplice 
palpazione  del  torace  si  rileva  cospicuo  catarro  bronchiale  diffuso,  fatto 
che  Tascoltazione  ci  conferma.  Posteriormente  appare  più  grande  di  molto 
della  norma  l'aja  di  percussione  epatica  e  splenica  forse  per  idrotorace 
bilaterale.  La  respirazione  è  penosa,  difficile  con  manifesto    rien tramento 
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dei  bordi  ooBtftli.  La  lìngaa  è  impaniata,  alito  inodoro.  L'esame  del  faringe 
negativo. 

Addome  grosso  a  pareti  edematose,  floscie. 

Il  torace  misura  come  circon£  massima  60  erri.  L'addome  78  cm.  Nella 
porzione  inf.  si  ha  ottusità,  nella  sup.  timpanismo:  segni  evidenti  di 
ascUe  libera. 

Fegato  molto  grosso.  Deborda  dall'arco  per  10  cm.  misurando  17  cm. 
sulla  emiclaveare. 

Milza,  non  si  palpa  :  solo  la  sua  ottusità  verso  l'alto  è  più  ampia 
della  norma. 

Nella  sera  il  bambino  non  si  è  punto  rimesso,  ad  onta  delle  iniezioni 
di  caffeina,  le  inalazioni  di  ossigeno,  l' ipodermoclisi  ecc.  ha  aspetto  di 
grave  sofferenza.  Spesso  giace  abbandonato,  come  estenuato,  talora  chiede 
di  essere  sollevato  a  sedere  —  e  allora  prende  una  posizione  ortopnoica, 
sostenendo  colla  mano  sinistra  il  peso  dei  corpo  e  colla  destra  amarrando 
la  banda  del  letto,  in  cerca  d'aria. 

La  coscienza  è  integra.  Si  nota  che  la  voce  è  un  po'  nasale  —  però 
beve  bene,  nò  si  ha  fuoriuscita  di  liquidi  per  le  narici.  Chiede  sempre 
pane,  acquavite  e  latte  :  e  beve  il  latte  con  avidità  straordinaria  in  copia 
grandissima  ^  quasi  continuamente. 

Ha  avuto  nella  giornata  orine  scarse,  concentrate  :  P.  120'  R.  40', 
regolari.  Nulla  a  carico  del  sistema  nervoso.  Pupille  eguali  —  bene  rea- 
genti. 

L'esame  delie  orine  dà  :  albumina  in  copia.  Glucosio  assente.  Nel  se- 
dimento numerosi  cilindri  jalini,  qualche  rara  emazia. 

Feci  poltacee,  senza  caratteri  speciali. 

80  novembre  ld03.  Nelle  prime  ore  della  notte  inquieto,  di  poi  abba- 
stanza tranquillo,  dispnea  continua.  K.  40'.  Polso  120'  e  più,  tré  scariche 
di  materie  fetide  indigeste. 

Orine  600  ce.  paglierine,  contengono  albumina  in  discreta  quantità, 
numerosi  cilindri  jalini,  raro  emazie,  qualche  cilindro  presenta  delle  gra- 
nulazioni adipose. 

Siato  presente.  Il  b.  sempre  in  gravi  condizioni  non  trova  pace  nel 
letto,  la  dispnea  è  continua,  il  respiro  ò  stertoroso,  pallore  estremo,  cia- 
nosi delle  labbra,  non  delle  unghie,  edemi  cospicui  della  taccia  delle  gambe, 
dei  piedi,  dell'addome  e  del  tronco.  Ascite  libera. 

Pupille  bene  reagenti,  eguali.  Lingua  arida.  Non  gangli  al  collo. 

L'esame  accurato  ò  difficile  per  le  condizioni  del  paziente.  Alla  per- 
cussione nulla  si  rileva  d' anormale  a  carico  dei  polmoni  ;  in  tutto  1'  am- 
bito ronchi  russanti  e  sibili. 

Cuore.  Nen  si  sente  nò  si  vede  l'urto  della  punta. 

Alla  percussione  :  base  8  cm.  vs.  8  cm.  vd.  11  cm. 

Alla  ascoltazione:  non  rumori  anomali  su  tutti  i  focolai.  Non  si  ha 
più  embrioeardia  ma  netto  ritmo  di  galoppo. 

Fegato  grosso,  deborda  per  10  cm.  ò  duro,  con  margine  tagliente.  Sulla 
emiclaveare  misura  cm.  18. 

Milza.  Non  si  possono  raccogliere  elementi  sufficienti  di  giudizio,  certo 
non  è  molto  ingrandita. 
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Il  bambino  tiene  oggi  più  volentieri  il  decubito  sol  fianco  destro,  beve 
avidamente  il  latte,  snda  facilmente,  non  ha  avato  vantaggio,  dalla  digi- 
tale, caffeina,  ipodermoclisi  etc.  Temperatura  ^7^ 

Alle  ore  14  muore  improvvisamente  senza  nuova  fenomenologia. 

Diagnosi  clinica.  Alcoolismo  cronico 

Nefrite  parenchima  tosa  cronica,  morte  in  uremia. 

Necroscopia  eseguita  addi  2  dicembre  1908.  Cadavere  bene  conservato. 
Enoe£eilo  midollo  ad  involucri  normali.  Polmoni,  salvo  un  certo  grado  di 
edema,  specie  alle  basi,  normali  ;  idrotorace  sinistro  di  medio  grado,  abbon- 
dante idrotorace  destro,  con  liquido  sieroso  lievissimamente  rossigno.  Mo- 
dico idropericardio.  Gangli  dell'  ilo  normali,  piccoli.  Cuore  grande  :  misura 
v4.  8  cm.  base  8  cm.  vd.  LI  cm.  non  presenta  lesioni  valvolari  nò  conge- 
nite nò  acquisite  :  una  corda  tendinea  attraversa  il  ventricolo  sinistro.  Il 
ventricolo  destro  ò  un  po'  sfiancato,  e  contiene  grumi  di  sangue  coagulato 
nerastro.  Nessuna  alterazione  dell'aorta  e  suoi  vasi.  Miocardio  pallido, 
molto  duro,  grosso.  Le  pareti  del  ventricolo  sinistro  misurano  da  10  a 
12  mm.  quelle  del  destro  da  4  a  6  mm.  Il  Pericardio  ò  normale.  Ascite 
libera  di  medio  grado.  Peritoneo  normale.  Fegato,  pesa  gr.  lOSO,  ò  in  molti 
punti  di  aspetto  noce  moscata,  in  qualche  punto  lardaceo  con  chiazze  più 
pallide,  giallastre,  stride  un  po'  al  taglio,  la  superficie  ò  liscia.  Milza  grossa 
una  volta  e  mezza  la  norma  :  misura  cm.  8 :  10,  spessore  dai  2  a  3  Vi  c°i< 
Aspetto  noce  moscata. 

Pancreas  grosso:  la  testa  ò  come  una  noce,  ò  molto  duro  e  stride  al 
taglio.  Gli  acini  sono  divisi  da  spesso  tessuto  fibroso,  cosicché  fanno  sa- 
lienza dando  all'organo  l'aspetto  moriforme.  Lo  spessore  varia  dai  cm.  2 
ai  2  7,  in  tutta  la  lunghezza.  Stomaco,  intestino,  organi  genitali  normali. 
Beni  entrambi  grossi,  congesti  con  sostanza  midollare  bene  distinta  dalla 
corticale  che  ò  giallognola. 

RICERCHE  ISTOPATOLOGICHE. 

Cuore.  Il  miocardio,  tranne  la  cospicua  iperplasia  dovuta  ad  aumento 
di  numero  delle  fibrocellule  muscolari,  non  presenta  lesioni  speciali.  Le 
fibro-cellule  sono  normali,  ben  nutrite,  con  striatura  normale.  Non  si  ri- 
scontrano infiltrazioni  di  elementi  cellulari  o  embrionali.  Vasi  normali: 
lievissima  iperplasia  del  connettivo  perivasale. 

Fegato.  Struttura  generale  del  viscere  bene  conservata.  Notevole  in- 
torbidamento del  protoplasma  cellulare,  modica  dilatazione  dei  capillari. 
Non  iperplasia  connettiva  o  infiltrazione  linfoidea  degli  spazi  intralobulari  ; 
solo  si  nota  un  certo  grado  di  iperplasia  connetti  vale  ed  un  discreto 
grado  di  infiltrazione  linfoidea  negli  spazi  di  Kiernan.  Però  questo  non 
segna  se  non  un  minimo  inizio  di  una  forma  sclerosa,  direi  quasi,  i  nuclei 
di  origine  di  una  neoproduzione  sclerosa,  la  cui  importanza  sta  solo  nella 
sede  e  nel  tipo.  I  vasi  arteriosi  sono  circondati  da  un  discreto  alone  con- 
nettivo, mentre  il  loro  lume  è  piuttosto  ristretto.  In  qualche  punto  si  ve- 
dono residui  granulosi  di  pigmento  sanguigno  da  limitati  fatti  emorragici. 

Pancreas.  Discreto  grado  di  iperplasia  del  connettivo  interacinoso, 
glandola  normale. 
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Mihsa.  PoIpA  splenica  normale  :  non  si  ha  ipertrofia  connettivale,  lieve 
grado  di  iperplasia  della  tunica  connettivale  delle  arteriole,  il  cui  lame  è 
molto  ridotto,  in  alcune  scomparso.  In  molti  punti  residui  pigmentari  di 
pregresse  emorragie.  li  fatto  della  endoperiarterite  è  in  alcuni  punti  evi- 
dentissimo. 

Rene.  Spicca  innanzi  tutto  la  enorme  congestione  del  viscere.  Tutti  i 
capillari  endoglomerulari  e  quelli  del  parenchima  sono  distesi  da  sangue, 
benissimo  conservato  e  normale,  cosi  da  sembrare  a  prima  vista  che  il  re- 
ne sia  sede  di  una  emorragia  diffusa.  Aspetto  dovuto  alla  enorme  ripie- 
nezza di  tutti  i  capillari  dell'organo.  La  trama  connettiva  dei  viscere  è 
dovunque  aumentata,  più  spiccatamente  nella  zona  dei  tuboli  contorti,  le 
capsule  glomerulari  sono  per  lo  più  iperplastiche,  le  anse  glomerulari  in 
alcuni  punti  strozzate  ;  in  alcune  sì  nota  la  presenza  di  essudato  amorfo 
endocapsulare.  Gli  elementi  cellulari  dei  tuboli  contorti  sono  in  gran  parte 
dis&tti  ;  torbidi  quelli  dei  tubuli  retti.  Solo  in  qualche  punto  si  hanno  li- 
mitati fatti  emorragici.  I  vasi  arteriosi  presentano  anche  nel  rene  i  descrit- 
ti segni  di  endoperiarterite. 

Il  reperto  anatomopatologico  cosi  devesi  dunque  riassumere  nel- 
l'ordine della  importanza  sua: 

Nefrite  interstiziale  cronica-parenchimatosa  lieve  —  ipertrofia 
del  cuore  —  iniziale  cirrosi  epatica  —  generalizzata  endoperiarte- 
rite (sclerosa)  viscerale. 

L'assenza  di  altri  fattori  etiologici:  sifilide,  malaria,  infezioni 
acute,  la  provata  e.sistenza  del  fattore  tossico  ereditario  ed  acqui- 
sito, alcool,  il  tipo  delle  lesioni  che  con  questo  bene  stanno  in  rap- 
porto, il  fatto  che  altri  osservatori  come  il  Kassovitz,  non  esitano 
di  attribuire  questo  complesso  ravage  al'/alcool,  mi  indussero  a  de- 
scrivere questo  come  un  caso  di  intossicazione  alcoolica.  Se  anche 
la  critica  volesse  ritenere  la  nefrite  non  in  rapporto  diretto  di 
causa  ad  effetto  coli* uso  abituale  dell'acquavite  per  T  esistenza 
provata  di  molte  nefriti  latenti,  non  potrà  però  negarsi  che  prove 
anatomiche  in  questo  nostro  caso  dell'avvelenamento  alcoolico  ci 
sono  date  specialmente  dalla  difi'usa  condizione  patologica  arteriosa, 
dal  tipo  della  lesione  renale,  e  dal  reperto  cardiaco,  a  cui  crederei 
congiungere  la  prova  clinica  della  gravità  eccezionale  del  decorso. 

Udine  23  luglio  1901 
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tstituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze,  diretto  dal  Prof.  G.  Mta. 


IDott.  Dante  Paocliioni. 


Un  caso  di  meningo-encefalite  emorragica 

in  un  lattante 


Recentemente  da  Marfan,  A.yiragnet  e  Detot  (1)  sono  stati 
descritti  due  casi  molto  interessanti  di  meningite  emorragica  suba- 
cuta con  idrocefalo  in  bambini  lattanti.  Il  primo  caso  riguardava 
un  bambino  di  mesi  5  Ii2  con  idrocefalo  sub-acuto,  con  contrattura 
generalizzata  cosi  spiccata  da  giungere  quasi  ad  uno  stato  tetani- 
forme.  La  malattia  era  incominciata  poco  tempo  prima  con  diarrea 
e  convulsioni;  si  accentuò  progressivamente  e  la  fase  terminale  fu 
caratterizzata  da  crisi  di  convulsioni  puramente  toniche. 

L'altro  caso  fu  offerto  da  un  bambino  di  3  settimane  che  dopo 
un  breve  periodo  di  febbre  senza  alcuna  localizzazione  presentò  un 
idrocefalo  progressivo,  con  ipertonia  generalizza:ta  notevole  e  con 
crisi  convulsivo  ;  in  esso  il  decorso  fu  di  parecchi  mesi  con  scapito 
notevole  della  nutrizione  generale. 

I  sintomi  più  importanti  che  questi  malati  presentarono  furono  : 
r  ipertonia  muscolare  generalizzata,  progressiva  fino  a  giungere  ad 
uno  stato  tetaniforme;  la  denutrizione  con  esito  in  atrepsia;  l'idro- 
cefalo che  iniziò  fin  dal  principio  della  malattia  e  che  raggiunse 
un  grado  considerevole. 

In  ambedue  i  casi  con  ripetute  rachidocentesi  e  con  più  fre- 
quenti punture  ventricolari  gli  AÀ.  estrassero  sempre  del  liquido 
cefalo-rachideo  più  o  meno  emorragico,  di  natura  flogistica,  che 
seminato  in  varii  terreni  di  cultura  non  diede  mai  sviluppo  a  nes- 
suna sorta  di  colonie. 

Gli  AÀ.  suddetti  concludono  che  nei  neonati  e  nei  lattanti  esi- 
ste una  speciale  meningite  emorragica  sub-acuta,  che  si  manifesta 
con   ipertonia  muscolare  tetaniforme  e  con  idrocefalìa,  meningite 


(1)  Marfan  ecc.  Meningite  hémorragiqae  sabaigue  eto.    BuUetL  med. 
gennaio  1894. 
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Don  tubercolare,  che  termina  con  la  morte,  talora  dopo  un'evolu- 
zione progressivamente  crescente,  talora  dopo  il  passaggio  ad  uno 
stato  di  idrocefalo  cronico  comune. 

Al  principio  di  quest'anno  è  occorso  in  Clinica  un  caso  che 
presenta  una  notevole  analogia  coi  casi  soprariferiti  e  che  sembra 
portare  un  utile  contributo  alla  conoscenza  dell'eziologia  di  que- 
ste forme  emorragiche.  Ne  riassumo  brevemente  la  storia  clinica. 

Bar.  Mar.  di  mesi  5  %,  da  Tavarnuzze.  Entrò  in  Clinica  il  4  marzo  04 
ed  usci  il  19  marzo  04.  Figlio  unico  di  genitori  sani.  Nato  per  parto 
eutocico  sembra  un  pò*  prematuramente.  Allattato  irregolarmente  da  nu- 
trici mercenarie  (2);  seffiri  spesso  di  disturbi  gastro-intestinali,  e  crebbe 
stentatamente  specialmente  nei  primi  due  mesi.  Un  mese  circa  prima  di 
entrare  in  Clinica  fu  improvvisamente  colto  da  febbre  elevata,  accompa- 
gnata da  tosse,  da  catarro  oculo-nasale  e  diarrea  (feci  verdi,  fetide,  con 
muco).  Quasi  contemporaneamente  comparve  una  notevole  tumefazione 
dolente  in  corrispondenza  del  collo  del  piede  sinistro.  In  circa  10  giorni 
la  tumefazione  e  la  febbre  cessarono,  ma  dopo  pochi  giorni  si  tumefece  il 
ginocchio  sinistro  e  ricomparve  la  febbre,  e  dopo  altri  7  od  8  giorni  am- 
malò anche  l'articolazione  radiocarpica  sinistra.  Ad  intervalli  di  pochi 
giorni,  perdurando  sempre  il  movimento  febbrile,  avvennero  altre  localiz- 
zazioni articolari,  al  gomito  sinistro,  all'articolazione  radio-carpica  destra 
e  al  gomito  destro.  Infine  tre  o  quattro  giorni  prima  della  sua  ammissio- 
ne in  Clinica  cominciò  ad  avere  contrattura  della  nuca,  vomito  ed  irre- 
quietezza. 

Esame  obiettivo  e  decorso.  —  4  marzo  04.  Lievi  note  di  rachitismo.  Nu- 
trizione generale  scadente.  Peso  kgr.  4,220.  Temp.  87o,8.  Polso  118  piccolo. 
Respiro  36.  Decubito  supino.  Lieve  opistotono.  Posizione  delle  gambe  a 
cane  di  fucile.  Cranio  voluminoso,  subdolicocefalo,  con  fontanella  ante- 
riore ampia  e  tesa.  Tratti  mimici  regolari  e  simmetrici.  Non  strabismo,  né 
nistagmo;  riflessi  pupillari  normali.  Niente  all'esame  della  cavità  bucce- 
faringea.  Al  collo  qualche  piccola  ghiandola,  dura,  indolente,  mobile.  Nulla 
a  carico  dei  polmoni  e  del  cuore.  Addome  leggermente  tumido;  fegato 
appena  debordante  dall'arco  costale  ;  milza  impalpabile  con  estremo  supe- 
riore all'ottava  costa.  Tumefazione  fusiforme  abbastanza  rilevante,  pastosa, 
fluttuante,  ricoperta  da  pelle  sana,  in  corrispondenza  del  gomito  destro  e 
del  ginocchio  sinistro.  Ipertonia  notevole,  spiccata  dei  muscoli  dei  quat- 
tro arti.  Kòrnig  presente.  Babinski  assente.  Dermografìa  leggera.  Iliflessi 
patellari  accentuati.  Una  scarica  alvina  in  24  ore;  feci  verdastre,  fetenti, 
con  scarso  muco  (coli  bacilli  e  cocchi  all'esame  microscopico).  Orine  acide, 
con  lievissime  tracce  di  albumina  e  di    indacano. 

5  marzo.  Puntura  esplorativa  della  tumefazione  del  gomito  destro  :  si 
estrae  una  goccia  di  un  liquido  filante,  denso,  chiaro,  con  cui  si  fa  cultura 
io  agar-sangue  con  esito  negativo. 

I*  Hachidocentesi.  Fuoriescono  alcune  gocce  di  un  liquido  sanguino- 
lento con  cui  si  fauno  culture  in  agar,  brodo,  agar-sangue  non  ottenendosi 
sviluppo  di  nessuna  colonia.  Il  liquido  era  tanto  poco  che    non    potemmo 
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fare  altro  che  un  preparato  microscopico,  con  cui  si  vide  che  oltre  a  globuli 
rossi  più  o  meno  consertati  esisteva  una  quantità  rilevante  di  leucociti, 
per  lo  piùf  polimorfonucleati. 

6.  marzo.  Blalzo  termico  fino  a  38*.  Respiro  aspro  alla  base  sinistra  ; 
scarsi  rantoli  a  grosse  bolle  sparsi  qua  e  Iìl  Aumentata  la  contrattura 
della  nuca  e  degli  arti  inferiorL  Anche  gli  arti  superiori  sono  ipertonici. 
Aumentatala  tnmefiizione  al  ginocchio  sinistro.  Lievissima  tlbuminuria. 

7  marzo.  Vomito  ripetuto.  Un  accesso  convulsivo  generalizzato,  preva- 
lentemente tonico,  della  durata  di  circa  5  minati.  Temp.  86^,5.  soliti  latti 
bronchiali 

8  marzo.  Accentuazione  della  contrattura  della  nuca  e  degli  arti  inte- 
riori, specialmente  del  sinistro,  e  un  po'  anche  quella  degli  arti  superiori. 
Seguita  a  poppare.  Persiste  la  lievissima  albumi  noria. 

9  marzo.  Diminuita  leggermente  la  contrattura  della  nuca  e  degli  arti 
inferiorL  Miglioramento  delle  localizzazioni  articolari. 

Esame  del  sangue:  Emazie    4685000 
Leucociti  mononucleati  6837 

»  polinacleati  4770 

11607 

II&  Rachidocentesi  ;  fuoriescono  alcuni  cmc.  di  liquido  molto  sangui- 
nolento, con  cui  si  fanno  culture  nei  soliti  terreni  con  esito  negativo.  Nel 
preparati  microscopici  si  notò  un  rilevante  numero  di  leucociti  per  lo  più 
polimorfonucleati  e  nessuna  forma  batterica. 

10  marzo   Nulla  di  nuovo.  Scomparsa  Talbuminuria.  Il  bambino  è  più 
calmo. 

11  marzo.  Diminuita  ancora  la  contrattura  della  nuca  e  degli  arti. 
Condizioni  generali  migliori.  Notevole  riduzione  delle  tume&zioni  artico- 
lari. Si  pratica  la  III  rachidocentesi  con  cui  si  es traggono  soltanto  poche 
gocce  di  liquido  sanguinolento  che  viene  seminato  in  una  grande  quantità 
di  brodo  con  sangue  di  piccione,  circa  150  cm*.  Dopo  due  giorni  il  brodo 
si  intorbida  uniformemente  per  sviluppo  di  un  microrganismo  che  presenta 
i  seguenti  caratteri  :  forma  a  bastoncino,  assai  piccolo,  con  estremi  arro- 
tondati, isolato  o  riunito  a  coppie,  e  scarse  forme  più  lunghe,  diritte  o  un 
po'curve  ;  decolorantesi  con  il  Gram.  Seminato  nei  vari  terreni  crebbe  sol- 
tanto nei  terreni  contenenti  sangue  di  piccione  (agar-sangue,  brodo-sangue). 
Questi  caratteri  furono  più  che  sufficienti  per  identificare  il  microrgani- 
smo trovato  come  il  Bacillo  di  Pfeifier. 

12  marzo.  Progredisce  la  diminuzione  della  contrattura  della  nuca  e 
degli  arti.  Apiressia. 

16  marzo.  Persiste  una  discreta  ipertonìa  agli  arti  inferiori  e  alla 
nuca.  Le  tumefazioni  articolari  sono  quasi  del  tutto  scomparse.  Parte  vo- 
lontario. 

Ritorna  airambulatorio  della  Clinica  dopo  circa  due  mesi  e  si  trova 
che  persiste  soltanto  una  lievissima  ipertonia  agli  arti  inferiori,  mentre 
che  da  parte  delle  articolazioni  non  si  rileva  nulla  di  anormale.  Non  vi 
sono  segni  di  idrocefalo  e  il  bambino  cresce  e  si  sviluppa  assai  bene. 
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La  diagnosi  che  dal  prof.  Mya  venne  formulata  in  base  alla 
precedenza  dei  fenomeni  bronchitici,  airinizio  brusco,  al  quadro  sin- 
tomatologico,  alla  concomitante  poliartrite  ed  al  decorso,  fu  quella 
dì  poliartrite  e  meningo-encefalite  emorragica  da  b.  di  Pfeiffer 
e  questa  diagnosi  venne  confermata  dal  reperto  batteriologico 
È  verosimile  ammettere  che  anche  le  localizzazioni  articolari  fos- 
sero sostenute  dal  medesimo  germe  trovato  nel  liquido  cefalo-ra- 
chideo, tanto  più  che  sappiamo  che  il  b.  dell'influenza  può  colpire 
le  articolazioni,  come  resulta  da  un  caso  che  recentemente  de- 
scrissi (1).  Merita  considerazione  il  fatto  che  non  riesci!  ad  otte- 
nere lo  sviluppo  del  b.  di  Pfeiffer  altro  che  quando  una  piccola 
quantità  di  liquido  cefalo-rachideo  emorragico  venne  seminata  in 
una  grande  quantità  di  brodo  con  sangue  di  piccione.  Ciò  fa  com- 
prendere che  lo  sviluppo  del  germe  neirordinarie  culture  che  pre- 
cedentemente avevo  eseguite  fosse  stato  ostacolato  dal  potere  bat- 
tericida del  siero  di  sangue,  e  questo  può  servire  di  utile  guida  in 
ricerche  batteriologiche  consimili. 

Se  prescindiamo  dalla  concomitante  artrite  si  vede  che  certa- 
mente esiste  molta  analogia  fra  il  caso  da  me  riferito  e  quelli  il- 
lustrati dagli  AA.  francesi.  L'ipertonia  notevole,  le  crisi  convul- 
sive e  il  carattere  emorragico  del  liquido  cefalo-rachideo  stabili- 
scono appunto  il  fondamento  di  questa  analogia.  Ma  il  sintomo  ca- 
pitale è  indiscutibilmente  rappresentato  dal  carattere  emorragico 
del  liquido  cerebrospinale.  La  quantità  anche  discreta  di  liquido 
cefalo- rachideo  che  usci  sempre,  in  3  rachidocentesi  eseguite  nello 
spazio  di  7  giorni,  con  carattere  emorragico  tanto  al  principio  che 
alla  fine  della  puntura,  Tabbondante  contenuto  leucocitario,  sono 
dati  più  che  sufficienti  per  farne  riconoscere  la  natura  flogistica  e 
per  fare  escludere  che  il  sangue  provenisse  dall'accidentale  perfo- 
razione di  qualche  venuza  per  mezzo  dell'ago  (vedi  Tuffier  e  Mi- 
lian  (2),  Milliet  (3),  Bard  (4)). 

E  la  mancata  formazione  di  idrocefalo  non  può  bastare  a  stac- 
care il  caso  clinico  da  me  riferito  da  quelli  di  Mar  fan,  Aviragnet 
e  Detot,  perchè  è  facile  comprendere  che  la  mancanza  dell'  idro- 
cefalo sia  dipesa  dall'andamento  benigno  della  malattia,  andamento 
benigno  determinato  verosimilmente   dalla  scarsa  quantità  e  viru- 


(1)  Paoohione.  Alcuni  casi  di  sierositi  purulente  e  te.  Scritti  medici  in 
onore  di  C.  Bozzolo,  Torino  1903  e  AtH  dell*  Acn,  Med,  fis.  Fiorentina^  10 
giugno  1902. 

(2)  TuFFiBB  et  Milian.  Presse  méd,<,  5  marzo  1902,  pag.  221. 

(3)  MiLLiBT.  Thèfe  de  Paris,  1902. 

(4)  Bard.  Sem.  méd.  14  ottobre  1903,  pag.  333. 
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lenza  dei  germi  e  dalla  poca  gravità  delie  lesioni.  Non  deve  recare 
meraviglia  che  di  fronte  ai  casi  mortali,  come  quelli  degli  A.A. 
francesi  possano  esistere  casi  guaribili  come  il  mio,  quando  si  ri- 
fletta che  la  guarigione  è  possibile  perfino  nelle  forme  purulente  di 
meningite  da  b.  di  Pfeiffer,  come  dimostra  il  caso  descritto  da 
Caccia  (1).  Del  resto,  anche  fra  i  due  casi  di  Marfan,  Àviragnet 
e  Detot  vi  fu  una  notevole  differenza  nel  decorso,  giacché  nel 
primo  la  malattia  durò  appena  due  mesi  e  nel  secondo  invece  sei 
mesi  e  mezzo. 

Il  reperto  del  b.  di  Pfeiffer  nel  liquido  cefalo- rachideo  ha 
certamente  una  grande  importanza,  perchè  cosi  possiamo  formarci 
un  concetto  giusto  di  queste  forme  meningitiche  emorragiche,  che 
dagli  A.  A.  francesi  si  vogliono  individualizzare  in  un  quadro  no- 
sologico  speciale.  A  questo  proposito  sono  necessarie  alcune  brevi 
considerazioni. 

Tanto  nel  caso  soprc»  ri  ferito,  quanto  in  quelli  degli  A.  A.  fran- 
cesi, la  sintomatologia  fu  certo  prevalentemente  a  carico  delle  me- 
ningi ;  ma  non  si  può  escludere  che  la  sostanza  nervosa  stessa  fosse 
cointeressata  nel  processo  morboso.  In  mezzo  ai  sintomi  clamorosi 
ed  imponenti  determinati  dalla  flogosi  meningea  chi  può,  special- 
mente in  un  lattante,  sceverare  i  sintomi  eventualmente  esistenti 
a  carico  della  sostanza  nervosa  da  quelli  a  carico  delle  meningi? 
La  relativa  scarsità  dei  fenomeni  convulsivi  e  il  notevole  predominio 
dei  fenomeni  spastici  fanno  già  di  per  sé  comprendere  la  comparteci- 
pazione della  sostanza  nervosa.  Ma  oggi  che  questo  mio  caso  getta 
luce  sul  momento  eziologico  é  da  credersi  con  maggiore  e  più  sicura 
probabilità  che  la  sostanza  nervosa  abbia  dovuto  compartecipare  al 
processo  morboso,  e  che  quindi  (almeno  nel  mio  caso)  piuttosto  che 
di  meningite  si  trattasse  di  meni ngo  encefalite.  È  nota  infatti  la  fre- 
quenza dell'encefalite  emorragica  influenzale  di  cui  numerosi  casi 
sono  stati  descritti  da  Leichtenstern,  Nauwerck,  Senator, 
Nothnagel,  Fiirbringen.  Oppenheim,  Pfuhl,  Uhtoff,  Bom- 
bicci  ecc.,  encefalite  che  può  localizzarsi  alla  corteccia  (encefa- 
lite corticale),  oppure  ai  nuclei  centrali  (polioencefalite  di  Wer- 
nike),  e  che  può  anche  decorrere  con  il  quadro  clinico  ed  ana- 
tomo-patologico  della  encefalite  acuta  emorragica  di  Striimpell 
(Bombice!  (2)).  Ciò  dimostra  ancora  una  volta  la  grande  affinità 
che  il  b.  di  Pfeiffer  o  le  sue  tossine  hanno  per  il  tessuto  ner- 
voso, affinità  che  è  tanto  maggiore  nell'età  infantile,  come  dimo- 
strano numerose  recenti  osservazioni  cliniche. 

(1)  Caccia,  fliv.  di  Clìn.  Pediatrica,  n.  2,  1903. 

(2)  BoHBiGOi.  Kiv.  Sperim.  di  Freniatria  e  Med.  leg.,  voi.  XXVIII  e 
XXIX,  1908. 
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Si  sa  infatti  che  l'influenza  può  determinare  delle  forme  puru- 
lente (meningite  purulenta,  illustrata  da  Pluhl,  Haedke,  Ghon, 
Hecht,  Mya,  Caccia,  Pacchioni  (1)),  e  delle  forme  emorragiche 
a  carico  specialmente  delia  sostanza  nervosa,  oppure,  come  in  un 
caso  da  me  osservato,  delle  forme  miste  dove  accanto  alla  menin- 
gite purulenta  esistono  focolai  di  rammollimento  emorragico  cere- 
brale. E  non  deve  sorprendere  che  il  b.  di  Pfeiffer  possa  in  al- 
enai casi  avere  attitudine  purulenta  ed  in  altri  invece  emorragica; 
ciò  forse  8<a  in  relazione  con  la  sua  virulenza  o  con  la  sede  ana- 
tomica dove  si  svolge  il  processo  morboso,  e  ciò  trova  riscontro  in 
quanto  succede  per  altri  microrganismi  che  a  seconda  di  certe  cir- 
costanze divengono  agenti  di  forme  fibrinose  o  purulente  o  magari 
sierose,  come,  per  esempio,  il  diplococco.  E  si  comprende  poi  di 
leggeri  che  quando  la  localizzazione  del  processo  influenzale  sia 
corticale  possano  avvenire  delle  lesioni  emorragiche  e  flogistiche  da 
parto  delle  meningi  corrispondenti  alla  sede  delle  lesioni  cerebrali. 

11  carattere  emorragico  del  liquido  cefalo-rachideo  non  è  quindi 
sufficente  per  distinguere  un  tipo  anatomico  e  clinico  speciale  di 
meningite,  alla  stessa  guisa  che  la  natura  emorragica  del  liquido 
pleurico  e  peritoneale  non  vale  a  individualizzare  in  una  forma 
nosologica  a  se  le  sierositi  emorragiche,  le  quali  invece  pur  sem- 
pre si  raggruppano  con  quelle  di  natura  tubercolare. 

Il  momento  più  importante  nel  concetto  nosograflco  è  quello 
eziologico,  e  il  carattere  emorragico  del  liquido  cefalo-rachideo  è 
soltanto  r  indizio  di  lesioni  vasali  e  niente  di  più  ;  lesioni  vasali 
che  non  sono  specifiche  di  una  data  infezione,  ma  che  oltre  che 
nell'influenza  possono  avvenire  nel  corso  di  altre  affezioni  infettive 
come,  per  esempio,  nella  tubercolosi. 

Per  queste  brevi  considerazioni,  le  quali  trovano  la  loro  ra- 
gione nel  momento  eziologico,  si  può  concludere  che  queste  forme 
di  meninge-encefaliti  emorragiche  non  costituiscono  un  quadro  no- 
sologico  speciale  e  nuovo,  ma  che  devono  invece  raggrupparsi  nel 
quadro  comune  delle  localizzazioni  nervose  dell*  influenza.  Ad  ogni 
modo  le  osservazioni  degli  ÀÀ.  francesi  hanno  il  grande  merito  di 
aver  richiamata  l'attenzione  su  questi  casi  abbastanza  rari  di  me- 
ninge-encefalite emorragica,  e  di  aver  dimostrato  che  talora  l'an- 
damento può  essere  progressivo,  cronico,  con  produzione  di  idroce- 
falp,  con  grave  danno  della  nutrizione  generale  e  con  esito  mortale. 

Firenze,  Novembre  1904. 


(1)  Vedi  Bibliografia  nel  lavoro  già  oitato  di  Pacchioni. 
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Anatomia,  fisiologia,  patologia  goneraie,  o  Igieao.  Mallormasioiil  oongoalto. 

SiNNflBBB.  Sui  rapporti  fra  il  timo  ed  il  ricambio  del  calcio.  {Zeitschr,  /. 
SL  Med.  voi.  54,  pag.  39,  1904). 

Premesso  che  numerose  alterazioni  nello  sviluppo  delle  ossa  sono  le- 
gate a  disturbi  della  funzione  interna  di  varii  organi;  tiroide,  capsule  s ar- 
renali, ovario,  testicolo,  sicché  da  queste  nozioni  nacque  tutto  un  capitolo 
di  opoterapia  per  i  difetti  nello  sviluppo  scheletrico:  tireoterapia  e  cara 
colle  capsule  surrenali  nel  rachitismo,  coli'  ovario  nell*  osteomaUcia,  colla 
tiroide  nelle  fratture  ritardate,  con  esito  non  sempre  soddisfacente;  FA.  si 
ferma  specialmente  alla  teoria  di  Mettenheimer  che  il  timo,  alterato  nella 
sua  funzione,  sia  la  causa  del  rachitismo,  teoria  ora  sostenuta,  ora  com- 
battuta con  gli  esperimenti  e  con  i  tentativi  di  opoterapia  ti  mica. 

L'A.  studiò  il  ricambio  del  calcio  nei  cani  stimizzati,  e  dopo  aver  an- 
cora ricordato  le  controversie  sul  l'eliminazione  del  Ca  nel  rachitismo,  e  il 
comportamento  del  timo  nei  bambini  rachitici  viene  alle  seguenti  conclu- 
sioni : 

Io)  il  timo  nella  vita  postembrionale  non  è  un  organo  attivo 

2<*)  Testirpazione  del  timo  non  influisce  sull*eliminazione  del  calcio; 
il  timo  non  ha  rapporto  causale  col  rachitismo  per  quanto  riguarda  al- 
meno il  ricambio  del  calcio  nel  rachitismo. 

Sia  che  il  rachitismo  stia  unito  ad  alterazioni  ipertrofiche,  sia  ad  al- 
terazioni atrofiche  del  timo,  il  rachitismo  e  la  lesione  timica  non  sono  in 
alcun  rapporto  di  causa  ad  effetto,  ma  sono  ambedue  conseguenze  di  una 
stessa  malattia  fondamentale,  la  cui  essenza  sta  nella  costituzione  linfa- 
tica o  linfa tico-cloroanemica,  espressione  di  disturbi  dell'attività  intestinale 
da  nutrizione  insufiiciente  o  impropria. 

8^)  La  somministrazione  del  timo  non  influisce  sul  ricambio  del  Ca; 
aumenta  alquanto  l'eliminazione  dell'N. 

4^)  La  somministrazione  di  abbondanti  quantità  di  tiroidina  aumen- 
ta assai  l'eliminazione  del  Ca  e  dell'N.  AUaricu 

S.  Maoni.  Su  alctine  ricerche  istologiche  sul  timo  normale  di  un  feto 
di  sei  mesi  e  di  uno  a  termine.  {Arrk,  /.  Kinderheilk,  B.  88,  H.  I  e 
li,  S.  14,  1904). 

Nota  preliminare  in  cui  l'A.  espone  i  risultati  delle  sue  ricerche  su 
numerosissimi  preparati  colorati  con  i  metodi  più  svariati.  Essendo  im- 
possibile darne  il  sunto  rimandiamo  il  lettore  all'originale. 

A.  Longo, 
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W.  I0MB8.  Sulla  diastaù  del  timo.  {Zeitschr,  /.  pkysM.  Chem.  XLI.  pag.  101, 
1904. 

n  timo  contiene  un  fermento  solubile  che  accompagna  i  nacleopro- 
teidiy  e  che  alla  temperatura  del  corpo  e  nella  concentrazione  in  cai  si  tro- 
va nella  glandola,  decompone  questi  nucleoproteidi  con  grande  rapidità, 
con  formazione  di  acido  fofiforico  e  di  basi  xantiniche. 

Queste  basi  xantiniche  differiscono  da  quelle  che  si  ottengono  coniazio- 
ne degli  acidi  bollenti:  sono  la  xantina  e  Tipoxantina. 

Il  fermento  digerente  del  timo  agisce  in  soluzione  leggermente  acidi- 
ficata con  acido  acerìco  e  al  contrario  della  tripsina  è  distratto  rapida- 
mente dagli  alcali.  Aìlaria, 

« 

BAflCH.  SuU'estlrpasione  della  gliiandola  timo.  (  Wiener  kL  Woch.  pag.  898, 
1908). 

In  seguito  alPestirpazione  del  timo  i  giovani  cani  presentavano  minor 
calcificazione  delle  ossa  le  quali  erano  più  vascolarizzate  e  più  larghe;  le 
lìnee  epifisarie  erano  spesso  irregolari. 

Le  fratture  erano  seguite  da  formazione  tarda  e  scarsa  del  callo  osseo. 

L'eliminazione  della  calce  nei  cani  stimizzati  era  aumentata. 

AUaria, 

P.  Bbthbr.  Sullo  sviluppo  della  funzione  mucipara  nell'epitelio  gastrico 
dell'uomo  prima  e  dopo  la  nascita  {lahrbuch  /.  Kinder.  Bd.  10,  Hf.  1, 
1  Jali  1904). 

L'A.  prende  punto  di  partenza  dagli  studi  di  Disse,  il  quale  ha  osser- 
vato nel  cane,  nelle  cavie  ed  in  un  feto  umano  di  10  mesi  con  un  metodo 
speciale  di  colorazione  del  muco,  che  nell'età  fetale  e  dopo  la  nascita  il 
muco  non  forma  come  nell'adulto  uno  strato  compatto  protettore  che  se- 
para i  tessuti  dal  lume  dell'organo  ma  che  esso  è  raccolto  sotto  forma  di 
un  turacciolo  nelle  cellule  epiteliali  di  cui  occupa  il  protoplasma  per  circa 
Vt'Vs  dolla  lunghezza. 

n  protoplasma  è  distribuito  a  questo  stadio  nelle  parti  laterali  della 
periferia  delle  cellule  ed  opera  cosi  una  interruzione  della  zona  mucosa, 
anzi  nell'uomo  il  muco  è  in  parte  ancora  circondato  ad  anello  dal  proto- 
plasma cosicché  solo  quest'ultimo  è  in  contatto  col  contenuto  gastrico. 
Inoltre  Disse  ha  notato  che  già  in  embrioni  umani  di  7-8  mesi  gli  epitelii 
della  maggior  parte  delle  ghiandole  gastriche,  nel  fondo  di  esse,  sono 
riempiti  per  tutta  l'altezza  di  muco  cosicchò  il  nucleo  è  spinto  nellii  se- 
zione basale;  nei  neonati  la  quantità  di  muco  degli  epitelii  superficiali  va- 
ria dacché  si  possono  trovare  vicini  territorii  ricchi  e  territorii  poveri  di 
muco.  Quindi,  secondo  Disse,  nello  stomaco  degli  embrioni  e  neonati  da 
lui  esaminati  lo  strato  mucoso  degli  epitelii  era  in  tutti  interrotto  per 
quanto  in  qualche  punto  vi  fosse  una  notevole  produzione  di  muco.  La 
questione  é  della  più  alta  importanza  pratica  giacché  Behring  ha  fondato 
principalmente  su  questi  studii  di  Disse  le  sue  nuove  vedute  intomo  alla 
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genesi  della  tubercolosi  per  la  via  digerente  nei  lattanti.  £  d'altra  parte 
le  osservazioni  di  Disse  non  sono  rimaste  prive  di  obbiezioni  e  Benda 
p.  es.  ha  potato  mostrare  dei  preparati  di  stomaco  di  un  feto  di  7  mesi 
nel  quale  si  vedeva  uno  strato  mucoso  completamente  formato  e  ininter- 
rotto e  quindi  crede  che  i  fatti  osservati  da  Disse  non  possiedano  alcuna 
costanza  per  ciò  che  si  riferisce  all'uomo. 

Del  resto  dalla  letteratura  resulta  che  i  vari  A  A.  nelle  lunghe  ricer- 
che fatte  sulla  strattura  istologica  dello  stomaco  hanno  trovato  sia  nei 
feti  ohe  nei  neonati  uno  strato  continuo  di  muco. 

E'  perciò  che  l'A.  ha  voluto  prendere  in  esame  la  questione,  e  lo  ha 
£Bitto  studiando  istologicamente  la  mucosa  di  varie  regioni  dello  stomaco 
di  feti  e  di  neonati  che  veniva  fissata  colla  formalina  poco  dopo  la  morte. 
Come  resultato  generale  delle  ricerche  personali  dell*A.  risulta  che  in  ac- 
cordo ai  resultati  di  Benda,  Toldt,  Fìsctil,  Schmid t  e  Sacerdotti,  in  oppo- 
sizione invece  a  quelli  di  Disse,  non  solo  al  momento  della  nascita,  ma 
già  in  un'età  fetale  abbastanza  precoce,  esiste  nell'uomo  uno  strato  mu- 
coso ininterrotto  che  separa  completamente  i  tessuti  dello  stomaco  dalla 
sua  cavità.  Francioni, 


JuNDBLL.  Sulle  oscillazioni  giornaliere  della  temperatura  nel  primo  anno 
di  vita  {Jahrbuch  f,  Kinderheilkunde,  B.  IX,  H.  V,  1904). 

Considerando  che  il  gridare,  l'irrequietezza,  il  moto,  l'alimentazione, 
il  sonno  ecc.  hanno  indubbiamente  un'  influenza  sulle  oscillazioni  termiche, 
l'A.  ha  proceduto  in  modo  che  i  bambini  fossero  tenuti  al  seno  durante 
le  misurazioni,  ovvero  fossero  tenuti  a  digiuno  da  un  numero  determinato 
e  costante  di  ore. 

Egli  intraprese  complessivamente  più  di  8,000  misurazioni  e  giunse  ai 
seguenti  risultati  ; 

Nella  prima  settimana  di  vita  la  temperatura  media  del  giorno  (dalle 
2  alle  18)  è  di  86.86  e  quella  della  notte  (dalle  16  alle  2)  86.77  ^  diffe- 
renza 0.09. 

Nella  quarta  o  quinta  settimana  la  temperatura  media  del  giorno  è 
87.21  e  quella  della  notte  86.91  con  una  differenza  di  0.80. 

Alla  fine  del  secondo  ed  al  principio  del  terzo  mese  di  vita  la  tempe- 
ratura è  87.25  rispett.  86.88,  con  una  differenza  di  0.37. 

Nel  sesto  mese  87.87  rispett.  86.80;  con  una  differenza  di  0.57. 

Nel  II-V  anno    87.87       >        86.42,        »  »  >    0.95. 

Negli  adulti        87.22       »        86.89,        »  >  »    0.88. 

Da  questo  lavoro  adunque  risulta  che  l'ampiezza  delle  variazioni  ter- 
miche giornaliere  aumenta  gradatamente,  ma  ininterrottamente  dai  primi 
giorni  sino  ai  primi  anni  di  vita.  Riguardo  la  causa  di  queste  oscillazioni 
TA.  è  d'accordo  con  Johanson  che  esse  debbano  almeno  in  gran  parte  di- 
pendere dalle  oscillazioni  giornaliere  nell'attività  muscolare  e  psichica  del- 
l' individuo.  CewàUert 
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V.  rHÈYBNiDT  e  E.  MORBAU.  Di  un  metodo  molto  semplice  di  reg^ola  ter- 
mica nella  prima  inflEmzia.  {Lyon  mèdie.  ^  20  nov.  1904.  —  La  Sem. 
méd.,  80  novembre  1904> 

Qli  autori  espongono  tentativi  da  essi  fatti  per  curare  le  affezioni 
acate  gastro  ìnteetinali  mediante  il  raffreddamento  dell'addome.  In  un  primo 
caso  essi  posero  il  piccolo  paziente  in  una  incubatrice,  il  cui  piano  inferiore 
conteneva  —  in  luogo  delle  solite  bottiglie  calde  —  dei  pezzi  di  ghiaccio, 
che  venivano  rinnovati  a  misura  che  essi  fondevano.  Questo  metodo  pre- 
senta degli  inconvenienti  sia  perchè  la  circolazione  dell'aria  è  difettosa, 
sia  perchè  il  raffreddamento  è  troppo  intenso  e  si  estende  a  tutta  la  su- 
perficie del  corpo. 

Anche  il  porre  ima  vescica  di  ghiaccio  sull'addome  provoca  un  raf- 
freddamento troppo  forte  e  rapido. 

Si  pensò  allora  di  effettuare  una  corrente  d'acqua  fredda  attraverso 
un  tubo  di  caoutchonc  lungo  da  6-7  metri  e  di  un  diametro  di  8  mm.  che 
veniva  avvolto  a  spira  attorno  all'addome  dell'infermo. 

Prima  di  applicare  questo  tubo  serpentino,  le  cui  anse  venivano  fis- 
sate  mediante  fili  metallici,  la  pelle  dell'addome  era  cosparsa  di  una  pol- 
vere inerte  ed  avvolta  poi  in  uno  strato  di  ovatta.  Il  corso  dell'acqua  nel 
tubo  era  regolato  da  un  rubinetto,  situato  alla  estremità  inferiore  del  tubo 
stesso.  La  temperatura  dell'acqua  era  di  18o-20o.  Il  corso  dell'acqua  deve 
essere  sorvegliato  specialmente  al  principio,  sapendo  che  i  piccoli  bambini 
fiicìlmente  si  raffireddano  troppo. 

Tale  metodo  ha  dato  buoni  risultati  agli  autori,  che  lo  hanno  appli- 
cato a  quattro  lattanti.  Esso  influenza  beneficamente  l'alterazione  intesti- 
nale, la  temperatura  e  lo  stato  generale.  Ma  più  di  tutto  ne  viene  influen- 
zata la  temperatura. 

Di  fatti  essa  può  essere  abbassata  fino  al  grado  voluto,  purché  sì  re- 
goli bene  per  il  tempo  che  deve  agire  l'apparecchio,  la  temperatura  del- 
l'acqua e  la  velocità  del  suo  corso.  Se  avvenisse  un  raffreddamento  troppo 
intenso,  si  può  ricondurre  al  normale  la  temperatura  del  paziente,  me- 
diante una  corrente  d'acqua  calda.  L,  Campi. 

E.  Wbill.  La  temperatura  del  poppante  in  rapporto  con  la  mestrua- 
zione della  nutrice.  {Lyon  méd,,  26  giugno  1904). 

L'A.  ricercando  tutte  le  cause  che  posson  fax  variare  la  temperatura 
dei  neonati,  ha  voluto  vedere  l'influenza  che  su  di  essa  esercita  la  me- 
struazione della  nutrice.  Assoggettati  all'osservazione  furono  due  poppanti 
di  3  mesi  e  mezzo  l'uno,  di  un  mese  l'altro  i  quali  avevano  una  tempera- 
tura assolutamente  uniforme  in  tutte  le  ore  del  giorno.  Ambedue  i  bam- 
bini ebbero  in  corrispondenza  di  ogni  mestruazione  un  rialzo  di  tempera- 
tura oscillante  da  8  a  6  decimi  di  grado,  rialzo  che  si  mantenne  per  tutto 
il  periodo  catameniale. 

Sebbene  questo  fatto  stia  a  provare,  secondo  l'A.,  un  passaggio  di  so- 
stanze tossiche  nel  latte,  pure  non  può  costituire  un  ostacolo  all'  allatta- 
mento, ammenoché  le  mestruazioni  non  siano  troppo  prolungate  e  troppo 
ravvicinate.  Federici. 


1m    tMDper&tora  dai  poppanti   durante  l'epoca  mestruale 
trice.  (7%.  de  Lyon.  Btrv.  mena  da  maladKS  de  VEnfemce,  aAnt, 


l'epoca  mestruale  si  osserva  ohe  la  temperatura  dei  poppanti 
antemente  di  qualche  decimo  di  grado.  Ciò  forse  è  dovuto  a 
togene  ohe  si  tormaoo  Dell'orgaDismo  della  nutrice  per  lo 
della  tanzione  mestruale  e  che  passando  per  il  latte  vengono 

bambioo  per  la  via  digestiva. 

razione  di  temperatura  è  passeggera,  di  poca  durata,  e  non 
lìa  dannosa  al  poppante,  e  non  deve  essere  oonaiderata  oome 
.  sospendere  o  di  interrompere  l'ai  lattamento.  L.  C. 

TB.  Bambino  prematuro  di  piccolvaza  anormale  rimasto 
Oontribnto  alla  questione  della  vitalità.  {Jàhrbuch  f.  Km- 
ndt,  X  Band.  II  Heh). 

di  un  bambino  nato  dopo  nna  gravidanza  di  ventisei  setti- 
e  nei  primi  diciannove  giorni  di  vita  mostrò  una  forte  ipo- 
■e  da  quest'epoca  la  sua  temperatura  divenne  normale.  Il 
eipìò  sin  dalla  nascita  a  vagire  ed  a  muovere  gli  arti  —  nel 
■zo  giorno  di  vita  evacuò  il  meconio  e  dal  settimo  giorno 
smettere  feci  giallastre  di  consistenza  normale.  Nella  tersa 
minció  a  percepire  la  luce  —  già  dalla  seconda  settimana  fn 
loppare,  mentre  fino  allora  gli  erano  stati  somministrati  ogni 
cucchiai  di  latte  al  25  «\o  misto  ad  nn  po'  di  zuochero, 
IO,  al  suo  ingresso  in  clinica  avvenuto  all'età  dì  un  mese 
a  760  gr.  —  ha  una  circonferenza  cranica  di  25.6  om.  —  nna 

toracica  di  19.6  om.  ed  è  lungo  cm.  36.S.  Muore  dopo  quasi 
legenza  per  bronco  poi  moni  te,  ascessi  delle  glandole  sottoina- 
,  rinite,  ulcera  corneale.  Caixtìieri. 


paia  del  neonato  ed    albuminuiia  materna.  {La  Ginecologia, 

MO.  20,  1904). 

risce  d'  un  caso  assai  inMressante  osservato  nella  Olinica 
Tirenze  ;  un  neonato  da  madre  primipara  albuminurioa  pra- 
e  giorni  di  vita  e  dì  benessere  del  parto  eutocico  un  tl^oo 
psico  con  esito  letale. 

>  necroecopico  ed  i  stopato  logico  si  riassume  in  btti  emorra- 
osi,  sottosierosi  o  parcnchi mali  diffusi,  aventi  il  loro  massimo 
lervoso   cerebro-spinale  :    inoltre  ai  tatti   degenerativi  epato- 
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L'A.  Spiega  l'origine  ed  il  decorso  della  sindrome  morbosa  con  nna 
primitiva  alterazione  dei  villi  ooriali  e  deportazione  nel  circolo  materno  e 
letale  dei  prodotti  del  disiacimento  epiteliale  :  in  segaito,  una  lesione  ana- 
tomica e  funzionale  del  rene  e  del  fegato  del  feto  e,  in  grado  assai  minore, 
anche  negli  emuntorìi  della  madre  ;  la  produzione  e  l'accumulo  nell'  organi- 
smo del  feto  dei  materiali  tossici  da  insufficienza  epato-renale  ;  il  passaggio 
per  via  placentare,  massime  durante  il  travaglio  e  per  via  mammaria  con 
l'inizio  dell'allattamento  di  parte  delle  sostanze  tossiche  elaborate  dalla 
madre  albuminurica  ;  l'azione  complessiva  di  questi  veleni  sul  sistema  va- 
saio e  nervoso  del  neonato,  determinante  la  scarica  eolampsioa  letale,  a 
cui  predisposero  d'altro  lato  la  spasmofilia  infantile  ed  una  congenita  de* 
bole  resistenza  organica. 

Conviene  con  Pacchioni  che  indubbiamente  la  ghiandola  mammaria 
rappresenti,  specie  nell'inìzio  della  sua  funzione  secretiva  un  vero  e  pro- 
prio emun torio  supplementare  nella  puerpera  in  cui  sì  sono  avuti  e  si 
hanno  fatti  d'insufficienza  renale  e  che  quindi  nel  latte  passino  sostanze 
tossiche  per  il  sistema  nervoso  del  bambino. 

L'A.  quindi,  pur  facendo  le  dovute  distinzioni  fra  albumi n uria  gravi- 
dica d'origine  ovnlare  o  da  cause  meccaniche  e  albuminurìa  in  donna  gra- 
vida affetta  da  nefrite  cronica,  ritiene  che  sia  assai  utile  il  riflettere,  in 
queste  circostanze,  all'opportunità  dell'allattamento  materno:  e  crede  ad- 
dirittura sconsigliabile  l'allattamento,  specie  nell'inizio  della  funzione  vi- 
carìa dell'emuntorio  mammario,  in  quelle  madri  alburainuriche  nelle  quali 
l'insufficienza  renale  s'accompagnò  a  rilevabili  alterazioni  placentari  e 
specialmente  ad  infarti  di  data  recente.  Caccia. 

G&ANBOOM.  Il  babeurre  condensato  nell'alimentazione  dei  lattanti  {Rewie 
d^HygUne  et  de  Médecme  infantile,  n.  46,  1904). 

L'A.  seguendo  il  metodo  di  Rothsohild,  prepara  il  babeurre  conden- 
sato nel  modo  seguente  :  il  latte,  scremato  per  mezzo  della  centrifuga,  ò 
subito  pasteurizzato,  poi  sottoposto  all'azione  di  una  cultura  pura  di  bacilli 
dell'acido  lattico,  fino  a  che  l'acidità  dell'ambiente  giunga  al  0.6  \.  Allora 
tale  latte  cosi  acidificato  è  ridotto  per  condensazione  a  freddo  ad  ^(,  del 
suo  volume  ;  e  ad  esso  viene  poi  aggiunto  dello  zucchero  di  canna  (60  gr. 
per  litro),  più  6  gr.  di  inaterie  grasse.  In  tal  modo  si  ottiene  un  babeurre 
condensato  di  gusto  gradevole,  costituito  da  una  massa  omogenea  e  spesso 
cremosa,  che  viene  posta  in  flaconi  o  in  scatole  e  sterilizzata  e  chiusa 
ermeticamente.  Con  tale  babeurre  si  preparano  delle  minestrine  molto 
buone  ed  utili  pei  bambini:  basta  mescolare  '[,  di  litro  di  essa  a  'f,  di 
una  decozione  farinacea.  Ne  risulta  una  zuppa  liquida,  omogenea  senza 
grumi,  e  che  può  essere  somministrata  facilmente  anche  col  biberon. 

Secondo  TA.,  i  bambini  la  prendono  volentieri,  la  digeriscono  bene,  e 
l'effetto  più  rimarchevole  è  quello  di  un  rapido  accrescimento  del  peso  del 
suo  corpo.  Le  indicazioni  per  la  somministrazione  di  una  sola  zuppa  di 
babeurre  sarebbero  le  seguenti  :  1)  nell'allattamento  misto  come  alimento 
complementare;  2)  nell'atrofia  essenziale  e  nei  casi  in  cui  l'aumento  del 
peso  è  insufficiente  senza  che  se  ne  debba  attribuire  la  causa  a  gravi  di« 
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sturbi  di  digestione;  3)  nei  casi  di  dispepsia  cronica,  specie  in  quelli  ac- 
compagnati da  stitichezza  ;  4)  nei  casi  di  gastroenterite,  come  prima  alimen- 
tazione dopo  la  dieta  idrica  ;  5)  nelle  malattie  generali  come  il  rachitismo, 
l'anemia  e  la  tubercolosi.  L*all attamente  con  il  babeurre  può  essere  conti- 
nuato, senza  inconvenienti,  anche  dopo  la  guarigione  dei  disturbi  di- 
speptici. 

L'A.,  dopo  aver  fatto  numerose  ricerche  su  bambini  in  svariate  con- 
dizioni di  età  e  di  salute,  è  venuto  alle  conclusioni  seguenti: 

a)  I  risultati  che  si  ottengono  colla  zuppa  di  babeurre  sono  nella 
maggioranza  dei  casi  superiori  a  quelli  che  si  ottengono  con  tutte  le  altre 
preparazioni  alimentari  pei  bambini  ; 

b)  Questi  risultati  dipendono  in  gran  parte  dalle  qualità  del  babeurre 
impiegato  ; 

e)  I  risultati  che  dà  il  babeurre  condensato  sono  identici  a  quelli 
del  babeurre  ordinario; 

d)  Siccome  spesso  è  difficile  di  procurarsi  nel  commercio  il  babeurre 
di  buona  qualità,  cosi  quello  condensato,  in  specie  sotto  questo  punto  di 
vista,  merita  tutta  la  nostra  attenzione.  Spolverini. 

BoTHSOHiLD.  Cura  della  gastro  enterite  per  mezzo  del  latte  scremato  ed 
acidificato.  {Revue  d'Hygiène  et  de  medicine  infantilea^  n.  5,  1903). 

La  cura,  secondo  l'A.,  consiste  nel  somministrare  ai  bambini  cosi  ma- 
lati delle  dosi  variabili  ed  ad  intervalli  regolari  di  latte  scremato  ed  aci- 
dificato con  aggiunta  di  zuccaro  di  canna  al  10  0[o.  11  latte  deve  essere 
fresco,  scremato  con  la  centrifuga,  acidificato  per  mezzo  di  innesti  di 
culture  pure  di  bac.  dell'acido  lattico,  ed  in  seguito  pasteurizzato,  quando 
l'acidità  ha  raggiunto  la  proporzione  del  2.50  ^[^^  affine  di  arrestarla  al 
punto  critico  della  coagulazione.  La  dose  del  latte  da  somministrare  deve 
essere  proporzionata  all'età  ed  al  peso  del  bambino  (circa  30  gr.  per  voltaj. 
In  seguito  ad  un  tale  trattamento  l'A.  ha  potuto  constatare  nientemeno 
che  un  miglioramento  cosi  rapido  che  dopo  48  ore  i  disturbi  gastro-intesti- 
nali erano  cessati,  le  scariche  avevano  ripreso  i  loro  caratteri  normali,  1a 
temperatura  era  divenuta  regolare,  il  peso  aumentato,  ed  il  malato  poteva 
essere  considerato  come  guarito.  Spolverini, 

Massanbk.  Sull'alimentazione  dei  poppanti   mediante  il    siero  di  latte. 
(Ungar  med.  Presse  1904,  n.  7). 

M.  ha  alimentato  col  siero  di  latte  79  bambini  ammalati  ;  il  siero  è 
stato  in  parte  l'unico  alimento  somministrato,  in  parte  fu  dato  insieme  al 
latte  materno.  I  risultati  ottenuti  sono  stati  soddisfacenti.  Il  siero  fu  preso 
volentieri  e  sopportato  anche  bene  dai  bambini  nati  avanti  tempo.  Il 
siero  veniva  spedito  a  Budapest  da  una  fabbrica  di  burro  discosta  4  ore 
di  ferrovia  dalla  capitale;  nonostante  i  grandi  calori  estivi  il  siero  non 
andò  guasto.  M.  &  cuocere  il  siero  con  15-25  gr.  di  farina  di  riso  e  60-90 
gr.  di  zuccaro  di  barbabietole,  lo  versa  nelle  boccette  e  lo  sterilizza  per 
10  minuti.  Per  preparare  la  zuppa  di  malto  al  siero    aggiunge    20  gr.   di 


brina  e  100  gr.  Ai  estratto  di  zuppa  di  malto  Lflflund.  L'À.  cooclnda  ci 
ii  aiaro  si  presta  ottim amante  alla  alimentazione  del  poppante  sano  i 
ammalato  e  che  anche  l'uso  continuato  non  produce  conseguenze    noci\ 

Gioseffl. 

Tbbbba  Opplbb  —  Snlla  nutrizione  dei  lattanti  col  latte  intero  casei 
catù  (con  pegnioa)  (UonaiMchrift  f.  Kmderheiìk.,  Bd.  II,  n.  10,  S.  5i 
1904). 

L'A.  sperimentò  il  metodo  preconizzato  dal  von  Dungern  per  l'alime 
tazione  artificiale  dei  lattanti.  I  risultati  finora  ottenuti  da  altri  AA.  (Si 
gert,  L*ng8tein,  Brtlnìng)  non  arano  concordi  e  si  riferivano  generalmen 
a  periodi  di  osservazione  troppo  bravi. 

L'À.  studiò  222  casi  (quasi  tutti  ammalati  di  disturbi  gastro  enterii 
dei  quali  214  nella  Policlinica  ed  8  nella  Cllnica  di  Breslavla.  Durante 
periodo  di  studio  i  bambini  furono  nutriti  e^clnsi  va  mente  con  latte  inte 
addizionato  di  pegnma. 

I  risultati  non  furono  molto  incoraggianti.  Nella  massima  parte  d 
casi  sì  dovette  interrompere  tale   alimentazione  per  i  cattivi  risultati  i 

Secondo  l'A.  si  avrebbe  una  controindicazione  assoluta  per  l' uso  è 
latte  intero  con  pegnina,  1*  nei  primi  mesi  di  vita,  2°  nel  caso  di  mali 
tie  prodotte  da  sopra  alimentazione  con  latte. 

Qualche  buon  risultato  si  ottenne  invece  in  bambini  deperiti  per  a 
mentazione  esclusiva  con  pappe  e  decotti  di  farina  ed  in  alcuni  casi 
vomito  abituale. 

L'À.  osserva  giustamente,  come  sia  difficile  lo  stabilire  nei  risulti 
ottenuti  quale  parte  spetti  all'uso  del  latte  intero  e  quale  all'aggiunta 
pegnina. 

Secondo  il  referente,  per  dimostrare  I*  utilità  della  pegnina,  sareb 
necessario  istituire  delle  osservazioni  comparative  su  bambini  possiti 
mente  nelle  atesse  condizioni  e  nutriti  parte  con  latte  intero  puro  e  pai 
con  latte  intero  addizionato  di  pegnina.  Rotondi. 

Dbchbef.  n  babenrre  nelle  gastro  enteriti  acute  e  crtmìche  dei  lattan 
(Vn*  Congresso  francese  di  Uedicioa  interna  34-27  ottobre  1904.  j 
Sem.  indicale  2  nov.  1901). 

Net  corso  di  una  epidemia  nell'estate  decorsa  l'A.  ha  ottenuto,  in  oi 
ove  la  dieta  idrica  fu  inefficace,  eccellenti  risultati  coH'uso  del  babeurr 

In  tutti  trovò  un  rapido  miglioramento  delio  stato  generale,  con  beo 
parsa  dei  fenomeni  tossì  infettivi  in  meno  di  24  ore,  con  ripresa  per  gre 
dell'aspetto  normale  delle  feci.  Su  8  essi  di  colera  infantile  2  guarirò 
benché  in  stato  quasi  disperato;  su  22  gastro  enteriti  dì  cui  8  molto  g 
vi  non  ebbe  nessun  decesso.  QM  stessi  buoni  risultati  si  sono  avuti  ne 
forme  craniche  dei  bambini,  ed  in  3  casi  di  enterocolite  muco-membrane 
in  adnltL  L.  (7- 
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EacBBRiCH.  Un  caso  di  morbo  di  Barlow.  (scorbuto  infantile).  (Seduta  del 
19  novembre  1904  della   Qesellschaft  der  Aerzte  in  Vienna). 

Bambina  di  9  mesi,  allattata  fin  dalla  nascita  con  latte  Biedert,  pre- 
senta degli  ematomi  al  femore,  all'orbita,  alla  mandibola,  necrosi  del  lem- 
bo gengivale,  suffusioni  sanguigne  sacciformi  in  corrispondenza  degli  alveoli 
dentarli.  L'O.  rileva  la  rarità  del  M.  di  Barlow  in  Vienna  e  ricorda  le  for- 
me fruste  ed  incomplete  che  vanno  fino  alla  semplice  ematuria.  Quanto  alla 
cura  il  latte  Biedert  verrà  sostituito  col  latte  crudo;  si  somministrerà 
del  succo  di  frutta  (limone),  succo  di  carne,  ecc.  Oioseffu 

J.  CoMBY.  Sette  casi  di  scorbuto  infantile.  {Archives  de  Médecme  dea  Bn- 
fanis,  t.  VII,  n.  10,  ottobre  1904). 

L'A.  ha  studiato  sette  tipici  casi  di  scorbuto  infantile,  o  malattia  di 
Barlow,  in  5  bambini  e  2  bambine  rispettivamente  di  mesi  7  '/,,  9,  9  V„ 
10,  11,  13,  19. 

Tutti  erano  alimentati  con  latte  in  conserva. 

Tutti  avevano  qualche  dente  e  delle  fungosità  gengivali  o  delle  sem- 
plici ecchimosi  con  stomatorragia. 

Il  principio  dei  sintomi  scorbutici  era  sempre  stato  posteriore  all'usci- 
ta dei  primi  denti.  Per  lo  più  si  notava  qualche  stimmata  di  rachitismo. 

Tra  i  sintomi  principalissimi  sono  la  pseudoparaplegia  dolorosa  e  gli 
ematomi  sottoperiostei,  i  quali  ultimi  si  trovano  specialmente  alla  coscia 
ed  interessano  un  femore  solo  o  tutti  e  due.  Colla  radiografia  non  fu  ri- 
scontrata mai  trattura. 

In  due  casi  l'A.  ha  notato  considerevole  cachessia:  anemia  profonda, 
pallore,  debolezza,  soffio  sui  vasi  del  collo,  edema  degli  arti,  eruzione  di 
porpora.  In  un  caso  esisteva  febbre  moderata  (88^,5).  A  tali  sintomi  si  d««- 
vono  aggiungere  sudori  profusi,  costipazione,  anoressia.  A  volte  lo  stato 
generale  è  quasi  normale. 

La  diagnosi  deve  essere  basata  sulla  presenza  delle  emorragie  gengi- 
vali, degli  ematomi  sottoperiostei,  sulle  pseudoparaplegie  dolorose,  e  infine 
sulla  conoscenza  del  modo  di  allattamento. 

La  prognosi  è  quasi  sempre  favorevole. 

La  cura  consiste  nel  sostituire  al  latte  in  conserva  latte  fresco  o  solo 
bollito.  Si  può  aggiungere  ogni  giorno  al  latte  qualche  cucchiaino  di  pu- 
ree di  patate  e  di  succo  di  arancio  o  di  uva.  Mdlu 


Ghbnby.  Scorbuto  nell'infànzia  {New  York  mcd,  news.,  4  giugno,  1904). 

Lo  scorbuto  compare  nei  bambini  solo  dopo  che  questi  sono  stati  a  lungo 
sottoposti  ad  una  nutrizione  artificiale,  specialmente  con  latte  condensato. 

Il  miglior  rimedio  consiste  nelle  pappe  di  farina  di  avena  e  nel  latte 
diluito  crudo.  É  pure  utile  la  somministrazione  quotidiana  di  varii  cuc- 
chiaini di  sugo  di  limone,  che  i  bambini  prendono  volentieri.  Si  può  pure 
dare  il  succo  torchiato  di  carne  in  dose  di  due  o  tre  cucchiaini  tre  volte 
al  giorno. 

Con  questa  cura  la  prognosi  è  favorevole.  .   AUaria. 
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Triboulbt.  Le  difficoltà  della  diagnosi  della  malattia  di  Barlow  (Ann.  de 
Médec,  ei  Chir.  rnfantUes,  15  gennaio  1904). 

L'A.  riporta  dae  casi  di  malattia  di  Barlow  in  cai  la  diagnosi  si  pre- 
sentò particolarmente  difficile.  Queste  osservazioni  ci  ammaestrano  come 
le  manifestazioni  epifisarie  legate  a  quella  malattia  possano  essere  erro- 
neamente interpretate.  Come  elemento  differenziale,  PA.  indica  la  tumefa- 
zione nettamente  epifisaria)  allorché  l'interstizio  articolare  non  è  né  gon- 
fiato nò  deformato;  inoltre  il  dolore  é  più  vivo  in  caso  di  malattia  di  Bar- 
low che  in  nessun 'al  tra  afiPezione  osteoarticoiare.  C  CarlinL 


■alattie  infettlTe  aoate 


Neufbld.  Sulla  difterite  cronica.  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1904  n.  20). 

Il  quadro  clinico  della  difterite  cronica  è  noto  già  dal  principio  del 
secolo  XIX.  Secondo  Concetti  la  difterite  cronica  va  divisa  nella  difterite 
prolungata,  cioè  nella  difterite  ad  inizio  acuto  e  decorso  cronico  e  nella 
difterite  cronica  propriamente  detta.  Di  questa  ultima  esistono  due  specie, 
Tana  determina  la  formazione  delle  pseudomembrane,  l'altra  concerne  la 
forma  ulcerativa.  Le  membrane  difteriche  in  questa  mancano  spesso  con- 
pletamente  mentre  vi  si  notano  delle  ulcerazioni  nel  faringe  e  nel  cavo 
faringo-nasale.  Queste  sono  spesso  si  occulte  che  si  rivelano  appena  all'e- 
same retroriuoscopico  ;  per  lo  più  originano  disturbi  notevoli,  cefalea  ecc., 
gli  ammalati  però  sono  senza  febbre.  Neufeld  riferisce  un  caso  analogo  di 
difterite  cronica  ulcerativa.  Ha  potuto  farvi  la  diagnosi  differenziale  di 
fronte  alla  sifìlide  ed  alla  tubercolosi  mediante  le  ricerche  batteriologiche 
riuscite  positive  per  il  bacillo  di  Loeffler.  L'ammalato  aveva  sofferto  alcune 
settimane  prima  di  una  angina  apparentemente  comune;  a  questa  si  era 
aggiunta  una  rinofaringite  purulenta.  Le  ulcerazioni  della  cavità  faringo- 
nasale  hanno  messo  per  la  loro  completa  guarigione  cinque  mesi.  l'A.  ha 
fatto  poi  delle  ricerche  in  casi  di  rinite  atrofica  e  di  eczema,  ed  ha  po- 
tuto coltivare  in  alcuni  oasi  accanto  ai  bacilli  dell'ozena  dei  bacilli  affini 
a  quelli  della  difterite.  Qioseffi, 

Flamini.  Contributo  allo  studio  delle  lesioni  del  rene  nella  difterite  {Il 
PoUelmicOf  sezione  medica,  fase.  9,  1904). 

L'A.  dallo  studio  urologico  fatto  su  70  casi  e  da  quello  istologico  fatto 
su  11,  giunge  alla  conclusione  che  quasi  costantemente  il  rene  é  leso  nella 
difterite.  La  nefrite  difterica  é  essenzialmente  caratterizzata  dalle  lesioni 
degli  epiteli  renali,  anziché  da  quelli  dei  vasi  del  rene  e  del  glomerulo 
propriamente  detto.  Infatti  anche  in  quei  casi  nei  quali  il  glomerulo  non 
era  normale,  le  alterazioni  erano  sempre  a  carico  delle  capsule  del  Bow- 
mann  e  si  presentavano  sotto  forma  di  alterazioni   degenerative  del   suo 

jWiiiila  A  OHntei  Ptàtairiea.  6 
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epitelio,  e  di  produzione  di  essudato  nel  lume  della   capsula   stessa.  Ben 
raramente  potò  osservare  uno  stato  abnorme  delle  anse  glomerulari. 

Gli  epiteli  maggiormente  lesi  sono  quelli  dei  tubuli  contorti  e  qualche 
Tolta  del  ramo  ascendente  delle  anse  dell' Henle.  MM, 
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Tbbribn.  —  Morte  improvvisa  ndlla  convalesooxuBa  della  difterite  {Bev, 
mens.  dea  mal.  de  Venf.j  dicembre  1904). 

L'A.,  dopo  aver  constatato  che  le  morti  improvvise  nei  bambini,  senza 
poi  trovare  al  tavolo  anatomico  tanto  che  spieghi  la  morte,  non  sono  im- 
mensamente rare,  riporta  il  caso  di  una  bambina  morta  improvvisamente 
durante  la  convalescenza  della  difterite,  nelle  seguenti  condizioni  :  La  bam- 
bina giocava  seduta  sul  Ietto,  all'improvviso  impallidi  e  cadde  riversa: 
precedette  un  solo  f^tto  ilegno  di  nota,  cioò  una  leggera  paralisi  del  ve- 
lopendolo.  Da  ciò  l'A.  conclude  che  è  prudenza  non  far  prognosi  favorevole 
nella  difterite  per  il  solo  fatto  che  siano  scomparse  le  pseudomembrane  ; 
ed  in  ispecie  se  vi  è  stata  qualche  paralisi,  bisogna  sempre  tener  presente 
che  si  può  avere  la  morte  improvvisamente  anche  durante  la  convale* 
scenza  nello  stesso  modo  come  può  avvenire  dorante  la  convalescenza 
d' una  febbre  tifoide.  Del  resto  questi  fatti  di  morte  improvvisa  nella 
coQvalescenza  della  difterite,  e  nelle  condizioni  esposte  dall'  A.  sono  cono- 
sciute fin  da  quando  si  conosce  la  diiterite  e  sono  descritte  nei  manuali 
i  più  comuni  di  patologia  antichi  e  moderni.  A.  FiUa. 

M.  L.  SoHAPS.  Qual'  è  il  valore  della  constatazione  del  bacillo  di 
Loefiier  nella  diagnosi  della  difterite  dei  poppanti  P  {Arch.  fur  Kin- 
derheilk.  XL,  1-3.  Ixi  Sem,  Méd.  14  dee.  1904). 

L'A.  ha  osservati  nove  poppanti  dell'asilo  di  Dresda  colpiti  quasi 
contemporaneamente  da  rinite  con  scolo  siero-sanguinolentc»  e  leggere 
escoriazioni  del  labbro  superiore  e  dell'orlo  delle  narici,  con  stato  gene- 
rale e  temperatura  normali  ;  mai  false  membrane  :  il  processo  rimase 
strettamente  localizzato  alle  fosse  nasali  e  non  si  ebbe  alcuna  delle  com- 
plicazioni a  carico  dei  reni  e  del  sistema  nervoso  che  seguono  all'infezione 
difterica.  L'esame  batteriologico  della  secrezione  nasale  rivelò  in  tutti  i 
nove  bambini  la  presenza  del  bacillo  di  LoefBer;  la  sieroterapia  rimase 
completamente  inefficace.  In  questa  occasione  si  poterono  riscontrare  i 
bacilli  di  Loeffler  in  parecchi  altri  bambini  dell'asilo  che  non  presenta 7ano 
il  minimo  sintomo  d'infezione.  L'A.  conclude  che  la  sola  constatazione  dei 
bacilli  di  Loeffler  non  ha  valore  per  la  diagnosi  di  difterite  e  che  bisogna 
dare  maggiore  importanza  all'osservazione  clinica  completandola  con  l'e- 
same batteriologico.  A,  CaréUJL 

Czbbmo-Sghwarz.  Il  valore  dell'esame  batteriologico  nella  diagnosi  della 
difterite.  {Ardi.  f.  KinderheiUc.  B.  XXXIX,  H.  1-8,  6,  113,  1904. 

L'A.  nelle  sne  ricerche  si  è  servito  dell'esame  culturale,  batteriosco- 
pico  (coloraz.  Neiesser  e  Rouz)  e  spesso  dell'inoculazione  nelle  cavie.  Ecco 
le  conseguenze  a  cui  tali  ricerche  l'han  condotto: 


Rivisn  48 

l».  Hft  no  gr»a  Talora  il  risaluto  negativo  solo  dopo  ripetati  esami 
battariologioi,  perchè  si  possa  con  esso  dimostrare  la  natara  noo  difterica  di 
alcaoe  angine  membranose,  laringiti  a  stenosi  laringee. 

3°.  Quando  ooneordemente  al  quadro  clinico  l'esame  batteriologico 
da'  risaltati  positivi  non  vi  è  più  dubbio  cìrcii  la  natara  difterica  dell'af- 
fezione. 

9>.  Viceversa  ò  difficile  pronunziarsi  con  sicurezza  sulla  medesima 
quando  i  risultati  positivi  dell'esame  batteriologico  contrastano  con  l'an- 
damento clinico  della  malattìa.  Sarebbe  desiderabile  che  la  diagnostica 
batteriologica  si  arricchisca  di  un  metodo  di  indagine  atto  a  scoprire  non 
solo  la  presenza  dei  bacilli  di  LOffler  ma  l'avvelenamento  dell'organismo 
per  azione  della  tossina  difterica.  (Ci  sembra  che  è  perciò  che  si  &nno 
anche  le  inooolazioni  negli  animati).  Longo. 

Hboebr.  Cauterizzazioni    locali    n»lla    difterite.   (7%erapeutùche    Monat- 
tcAefte.  Hefìi  1,  1901). 

L'A.  raccomanda  oltre  alla  sieroterapia,  di.  cauterizzare  le  placche 
difteriche,  sia  come  mezzo  terapeutico,  sia  come  mezzo  profilnttico.  La  cau- 
terizzazione deve  essere  profonda  badando  però  che  il  liquido  caustico  ai 
espanda  nelle  regioni  sane.  L'A.  impiega  il  cloruro  di  zinco  al  50  */d  ap- 
plicandolo nel  modo  t>eguecte:  l'A.  prepara  quattro ,  tamponi  di  cui  il  pri- 
mo ìmbevnto  in  cocaina  al  10*1,,  gli  altri  in  clorura  di  zinco,  badando  di 
spremere  fuori  l'eccesso  di  liquido.  Si  applicano  sulla  placca  difterica  im- 
primendo un  movimento  di  torsione  :  l'operazione  non  è  dolorosa  per 
l'aziono  della  cocaina.  Si  ha  la  caduta  della  febbre  anche  prima  della  inie- 
zione di  siero,  e  si  forma  un'escara  grigiastra  che  viene  eliminata  in  tre 
o  quattro  giorni  :  tutti  i  bacilli  sono  distrutti.  Per  facilitare  la  caduta 
dell'escara  è  bene  di  far  bollire  nella  camera  del  malato  una  soluzione  di 
acqua  di  calce.  K  però  da  notare  che  le  cure  della  difterite  a  base  di  cau- 
terizzazioni locali  sono  etate  presso  che  da  tutte  ragionevolmente  abban- 
donate, qnasì  sempre  come  inutili,  spesso  come  dannose. 

Valagti3sa. 

Q.  CastbohdO'vo.  Le  infezioni  miste  nella  difterite  e  loro  cura.   Bioerche 
sperimentali  (Riforma  medica,  24  febbraio  1901). 

Da  numerose  ricerche  sperimentali  l'A.   giunge  alle    seguenti  concln- 

l."  L'inoculazione  dello  streptococco  insieme  col  bacillo  difterico  non 
dimostra  che  tali  germi  si  esaltino  in  modo  sensibile  reciprocamente  ; 

2."  Iniettando  streptococchi  insieme  con  tossina  difterica,  la  viru- 
lenza degli  streptococchi  solo  eccezionalmente  aumenta  ; 

S.*  L'azione  del  bacillo  difterico  col  pneumoeocco  non  dà  effetti  di 
esaltata  virulenza  reciproca; 

4.0  L'inoculazione  di  pnenmococchi  e  tossina  difterica  dimostra  per 
lo  più  una  leggiera  attenuazione  degli  effetti  sìngoli  ; 

6.*  Il  siero  antistreptococuico  Mormorek  e  quello  Aronson  hanno 
scarsa  efficacia  sia  curativa  che  preventiva; 


6."  ht,  sieroterapia  nou  di  buoni  effetti  per  deficienza  del  siero  an- 
eptococcico  ; 

7.°  La  sieroterapia  duplice  nella  iafezione  mista,  dìtturica  e  pnea- 
occica  è  segui  la  da  pieoo  suooeaao.  Melii, 


?ONT10ACCIA.  Di  una  Bpecìale  azione  del  siero  antidifterico  {La  Padta- 
tria,  maggio  1904). 

L'A.  riterisce  nn  solo  caso  clinico  occorsogli,  in  cai,  ad  un  bimbo  di  quat- 
inni  e  mezzo,  presentante  sulla  parete  posteriore  del  faringe,  nn  velo 

le  di  essudato  tenacemente  adeso,  l'iniezione  di  6000  uniti  Pasteur  di 
)  antidifterico  provocarono  con  rapidità  notevole  (in  meno  di  dna  orej 
[>mi  di  spiccata  stenosi  laringea  che  necessitarono  l'interrento  opera- 
}  e  condussero  ciononostante  a  morte  il  P. 

Non  fu  permessa  l'autopsia,  ma  l'esame  diretta  dell'essudato  rivelò  una 
3  imbibizione  della  pseudo  membnina,  L'A.  senza  volere  da  un  caso 
ito  trarre  conclusioni  di  indole  generale,  ed  eseludendo  che  la  stenosi  pò- 
B  essere  cansata  in  questo  caso,  come  in  quelli  citati  dal  Prof.  Mja, 
idema  sottoglotideo,  rende  nota  questa  nnova  proprietà  del  siero  an- 
iterico  in  vista  delle  possibili  sue  conseguenze. 

Pitic/ierU. 


TOOOSOFF.  Salta  microbiolt^ia  del  morbillo.  Nota  preventiva  (Coi- 
traibL  f.  BakUr.,  Bd.  XXXVII,  Orig.,  H.  2,  1904). 

Ricerche  batteriologiche  in  80  casi  dì  morbillo  in  confronto  con  altri 
riguardanti  altre  malattie.  Materiale  d' indagine  furono  il  secreto 
'iuntivale,  il  muco  nasale  e  il  sangue,  le  ricerche  furono  &tte  a  tresco 
preparati  per  strisciamento,  colle  colture  in  mezzi  liquidi  e  solidi  e 
ì  iniezioni  a  topi,  conigli  e  cavie. 

Il  periodo  migliore  della  malattia  per  le  ricerche  era  quello  del l'esan- 
a,  colla  febbre  alta  e  coi  fenomeni  catarrali  imponenti.  Fra  i  niime- 
mìcroganismi  del  secreto  nasale  una  sola  volta  trovò  un  bacillo  si- 
I  a  quelli  del  secreto  congiuntivale.  Da  questo  secreto  congiuntivale 
viluppo  di  solito  il  bacillus  xerosis  ed  un  altro  simile  a  questo,  ma 
piccolo,  poco  vitale  e  di  scarso  sviluppo  nei  mezzi  culturali  e  solo  alla 
peratura  di  3&>37°,  colorabile  col  Gram,  non  sporigeno,  immobile. 
Dal  sangue  di  17  morbillosi,  su  24  ricercati,  si  sviluppò  nei  brodi  ab- 
ianti  un  bacillo  lungo  0,40,7  u.  e  spesso  0,20,4  jx,  poco  mobile,  colo- 
le  col  Gram,  spesso  accoppiato  o  in  zooglee. 

L'A.  dà  una  minuta  descrizione  delle  proprietà  biologiche  di  questo 
rorganismo,  e  conclude  sperando  che  nuove  sue  osservazioni  vengano 
ifinire  quale  rapporto  esista  tra  il  morbillo  e  questo  miororganismo, 
uale  ricorda  alquanto  il  bacillus  morbilli  dei  precedenti  autori. 
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B.  HuKiBwiGZ.  Bulla  concomitanza  degli  esantemi  da  morbillo  e  da  scar- 
lattina. (Jarbuh  fuT  Kinderheilkunde  9  Band,  5  Heit). 

L'  Autore  riporta  quindici  casi  da  lui  osservati:  in  due  di  questi  l'esan- 
tema da  scarlattina  precedette  quello  da  morbillo,  in  dieci  comparve  pri- 
ma l'esantema  morbilliforme  ed  in  tre  casi  i  bambini  furono  accolti  al- 
l'ospedale con  ambedue  gli  esantemi. 

Il  numero  ormai  rilevante  di  casi  di  questo  genere,  constatato  an- 
che da  altri  autori,  fa  necessariamente  presupporre  nei  bambini  affetti 
da  morbillo  una  predisposizione  alla  scarlattina,  predisposizione  questa 
tanto  più  degna  di  nota  in  quanto  che  —  eccezion  fatta  per  la  varicella  — 
la  scarlattina  non  si  combina  quasi  mai  con  altra  malattia  infettiva.  La 
massima  recettività  per  la  scarlattina  noi  l'osserviamo  nella  seconda  metà 
dello  stadio  d'incubazione  e  nello  stadio  prodromale  del  morbillo  —  essa  è 
invece  molto  minore  nella  prima  metà  dello  stadio  d'incubazione  e  dopo 
la  comparsa  dell'esantema. 

Cavalieri. 

Hbrrt  W.  Bbrq.  Caratteri  differenziali  tra  la  curva  della  temperatura 
del  morbillo  e  della  scarlattina.  Trattamento  della  iperpiressia  m 
queste  malattie  con  bagni  di  crescente  temperatura  {Med.  Eec.<, 
pag.   1,  2  luglio  1904). 

L'A.  dice  che  la  temperatura  nel  decorso  della  scarlattina  e  del  mor- 
billo ha  una  grafica  caratteristica;  clinicamente  in  tali  malattie  vanno  di- 
stinti tre  periodi: 

P  stadio  eruttivo  comprendente  l'enantema  e  l'esantema; 
2®  stadio  della  defervescenza  ; 
8®  stadio  della  desquamazione. 

In  caso  di  morbillo  senza  complicazione  si  riscontra  durante  il  perio- 
do esantematico  piressia  moderata  che  dura  3  o  4  giorni  ;  sincrona  con  la 
comparsa  dell'eruzione  si  manifesta  una  rapida  e  grande  elevazione  delta 
temperatura  che  cresce  vieppiù  nei  due  o  tre  giorni  seguenti  proporziona- 
tamente alla  maggiore  estensione  dell'eruzione.  Dal  6^  al  7^  giorno  in  me- 
dia comincia  a  declinare  di  un  grado,  raggiunge  però  nella  sera  del  ?<> 
giorno  un  valore  più  elevato  che  quello  del  mattino  ;  il  giorno  seguente 
poi  si  ha  rapida  defervescenza.  —  La  temperatura  torna  al  normale. 

Nella  scarlattina  senza  complicazioni  la  curva  termica  è  ancora  più 
semplice.  —  Nel  periodo  esantematico  la  temperatura  raggiunge  un  grado 
elevatissimo,  poi  subisce  una  remissione  anche  di  due  gradi  nel  2^  giorno, 
che  precede  la  comparsa  dell'esantema,  poiché  (questo  manifestatosi)  la 
temperatura  ritorna  elevata  e  tale  si  mantiene  per  circa  quattro  giorni 
Dopo  al  7o  o  8^  giorno  comincia  la  defervescenza  per  lisi. 

L'A.  cerca  spiegare  coi  dati  semeiotici  il  decorso  della  curva  termica, 
e  passa  inoltre  a  trattare    della    cura    della    iperpiressia  in  tali  malattie. 

L'A.  usa  porre  il  paziente  in  un  bagno  di  80o  per  5  o  10  minuti  ; 
dopo  la  temperatura  dell'acqua  è  portata  a  90»  F.  C.  TaddeL 


z  Vabqas.  Lariagoitanoii  acuta  d»  morbìUo  {Sionatarh.  f.  Kin- 
,  Bd.  II,  D.  11,  S.  6»9,  1904). 

riferisce  In  «tona  di  un  bimbo  di  26  meai,  il  qu&le,  14  giorni 
azione  morbilloBR,  presentò  dei  aiotomi  allarmanti  dì  Urìagogte- 
ambino  sofirtva  gìk  in  precedenza  di    una  bronoopolnionite,  oon 

Ambedue  i  polmoni  e  temperature  varianti  da  39,5°  a  40,B. 
rione  praticata   prontamente  ebbe  per  effetto  l' immediata  soom* 

fenomeni  asfittici. 
ivia  il  bambino  mori  ngual mente  dopo  11  ore  dall'intervento,  per 
polmonite  complicante  il  morbillo. 

potè  escludere  che  si  trattasse  di  cronp  difterico,  sia  per  l'eaa- 
<mo- patologico  del  laringe,  che  per  il  reperto  dell'esame  culturale 

Bulla  scarsa  mucosità  contenuta    nel    tubo  (streptococchi,   diplo- 
I  Frftnkel,  scarsi  stafilocoocbi:  assenza  di  bacilli  difterici), 
scritto  è  l'unico  caso  di  croup  morbilloso  puro  (non  difterico)  os- 
dall'  A.    ÌQ    un'  epidemia    che  infieriva  dal  1899  in  Barcellona  e 
le  pur  si  ebbero  frequenti  tutte    le    altre   note   complicanze  del 

aver  ricordato  l  precedenti  studi  ani  croup  morbilloso,  l'A.,  si 
più  a  lungo  H.  diacutere  le  indicazioni  terapeutiche,  venendo  alle 
conclusioni. 

lasi  di  laringostenosi  senza  broncopolmonite  è  preferibile  l'intu- 
Ua  quando  la  laringostenoai  ai  protrae  più  dì  80  ore,  oppure 
lospetto   di   ulcerazioni  laringee,    allora    bisogna   procedere   alla 

asi  complicati  con  bronoopolmonite  è  sempre  preferìbile  la  tra- 
k,  la  quale  facilita  la  espulsione  degli  essudati,  permettendo  anche 
ra  àelVéeouvillonage  bronchiale.  Tale  manovra,  preconizzata  dal- 
ecedenti  lavori,  consiste  nell'  introduzione  di  una  sonda  di  gom- 
nella  trachea  e  nei  grossi  bronchi  per  staccare  gli  essudati  e 
le  la  espulsione.  Botondi. 

>  0.  Durata  dell'incubazione,  andamento  della  tempenttnra  e 
e  diagnostico  delle  macchie  di  Eoplik  nel  morbillo.  {Congresso 
sd.  inta-na,  Boma  27  ottobre  1904). 

,se  a  39  osservazioni  personali   acouratament«   segolte    l'A.    per- 

<  seguenti  concluaioni  generali: 

La  durata  del  periodo  d'incubazione  del  morbillo,  che    in  media 

gli  8  ai  10  giorni,  può  non  di  rado  raggiungere  i  18  giorni. 

lia  macchie  dì  KopWc,  pur  rappresentando  un  sintomo    prezioso 

ignosi  precoce  del  morbillo,  non  superano  per    frequenza    l'altro 

a  gran  pezza  noto,  cioè  l'enantema  prodromico  sul  palato,  e  pare 

liano  assolutamente  specifiche  del  morbillo. 

La  curva  febbrile  del  morbillo  senza    complicanze  non    presenta 

ostante,  e   spesso   offre    un'intermittenza    completa    subentrante 


TT^ 
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dopo  il  primo  rialzo  brusco  del  periodo  prodromico,  la  quale  può  persistere 
da  uno  fino  a  tre  giorni,  dopo  di  che  la  febbre  segue  il  suo  andamento 
abituale.  L.  C. 

0.  MliLLBR.  Os83rvazioni  Bulle  macchie  di  Koplìk  sulla  diazoreazione   e 
Bulla  febbre  nel  morbillo  {MUnch.  med.  Woch.^  n.  3,  1904). 

Durante  una  estesa  epidemia  di  morbillo,  trovò  frequentissime  le  mac- 
chie di  Koplik  (nei  ^/^  dei  casi)  nell'esordio  della  malattia;  esse  non  sono 
però  patogsomoniche  del  morbillo,  essendo  state  riscontrate  pure  nella 
rubeola. 

La  diazoreazione  è  quasi  costante  nell'acme  della  malattia,  di  regola 
appare  colP erompere  dell'esantema  e  non  costituisce  perciò  un  segno 
precoce. 

La  curva  febbrile  del  morbillo,  nei  casi  non  complicati,  presenta  un'a- 
scesa rapida  e  breve  cui  seguono  uno  o  due  giorni  di  intermittenza  ; 
da  ultimo  si  ha  una  febbre  che  dura  circa  quattro  giorni,  che  s' inizia 
bruscamente  e  che  si  spegne  per  crisi.  Raramente  la  febbre  sale  gradata- 
mente remittente.  AUaria, 


Eva.  Bpidemie  difteriche  (Brit  med.  journ.,  21  maggio  1904J. 

Nella  sezione  pediatrica  dell'ospedale  di  Hull  avvennero  delle  piccole 
epidemie  successive  di  difterite  in  modo  tale  che  venne  il  sospetto  che  i 
germi  della  difterite  si  conservassero  dall'una  all'altra. 

Si  trovarono  difatti  i  b.  difterici  nella  gola  di  sei  infermiere,  le  quali 
avevano  assistito  i  primi  bambini  malati.  La  presenza  dei  b.  di  Klebs- 
Loeffler  in  gola  non  dava  alcun  disturbo  alle  dette  infermiere.  Queste  fu- 
rono trattate  con  ripetute  polverazioni  di  acqua  di  cloro  durante  una 
settimana:  d'allora  non  ni  ebbero  più  epidemie  di  difterite. 

AUaria, 

Thomas.  Febbre  tifoide  success'va  a  morbillo  (Oazette  dea  maladies  infan- 
tìles,  n.  22,  1904). 

L'A.  rende  conto  di  un  caso  in  cui  successivamente  a  un'infezione 
morbillosa  si  ebbe  una  febbre  tifoide  leggera  dimostrata  tale  dalla  roseola 
dall'  ingrossamento  della  milza,  dalla  curva  febbrile  e  dalla  prova  del  Wi- 
dal.  Questi  casi  di  successione  di  una  febbre  tifoide  al  morbillo  sono  molto 
rari,  e  paiono  dimostrare  che  il  bacillo  di  Ebert  può  essere  un  saprofita 
silenzioso  in  condizioni  fisiologiche  che  può  risvegliarsi  nella  sua  viru- 
lenza per  una  iniezione  qualunque.  Menabuoni, 

Stokss.  Iperpiressia  nel  morbillo  {Brit,  med,  joum,,  16  gennaio  1904). 

in  un  bambino  di  9  mesi,  il  giorno  seguente  all'eruzione  del  morbillo, 
la  temperatura  arrivò  ai  4S®  6>  senza  che   vi   fossero  complicazioni;  non 


iufol  A  4iminuir6  la  temperatura  in  nessun  modo;    la  morte 
1  seguente,  essendo  l'ammalato  in  ìstato  comatoso. 


AT.  Sulla  •  quarta  malattia  •  dì  Dukes  (Deutsche  med.  Woch.,  20  ot- 
tobre 1904). 

La  conosoenia  delle  infezioni  acute  è  stata  complicata  in  questi  ultì- 
tempi  dalla  descrizione  di  nuove  forme  sulle  quali  è  ancor  necessaria 
one  della  critica.  A  queste  appartiene  la  coaidetCa  malattia  di  Ducke», 
quarta  malattia  *  secondo  la  denominazione  data  nel  1900    da    questo 

La  quarta  malattìa  sarebbe  secondo  Dukes  rispetto  alla  scarlattina 
Ilo  che  la  rubeola  è  rispetto  al  morbillo,  vale  a  dire  simulerebbe  la 
detta  scarlattina  abortiva  manifestantesì  con  ernzione  leggiera  e  con 
imeni  generali  infettivi  benigni. 

I  primi  casi  del  Dukes  risalgo  do  al  1892. 

Nella  maggioranza  dei  casi  mancano  i  sintomi  prodromici,  all'intuorì 
in  po'  di  mal  di  gola;  nei  casi  più  gravi  si  ha  per  qualche  ora  cefalea, 
)petenza,  dolore  ai  lombi  e  talvolta  anche  brividi. 

II  periodo  di  incubazione  dura  da  9  a  21  giorni  come  nel  morbillo  e 
ifferenia  della  scarlattina.  Il  1*  sintoma  è  quasi  sempre  l'esantema  il 
le  in  poche  ore  invada  tutto  il  corpo  in  forma  di  macchie  puntiformi, 
I,  color  rosa  pallido,  appena  sollevate  sulla  pelle.  £  pure  visibile,  ma 
IO  evidente,  sulla  faccia  ;  secondo  Dukes  i  dintorni  delle  labbra  ed  il 
to  del  naso  ne  rimangono  liberi  ;  le  fauci  sono  tume&tte  ed  assai  iaiet- 
\.  La  lingua  è  patioosa,  ma  non  ha  l'aspetto  di  lìngua-iampoue  come 
a  scarlattina.  La  congiuntiva  oculare  è  arrossata  e  iniettata,  le  ghian- 
I  del  eolio  sono  un  po'  ingrossate,  come  piselli,  la  tumefìizione  non  ■^ 
.  imponente  come  nel  morbillo.  In  qualche  caso  sono  tumefatte  pure 
ghiandole  ascellari  e  inguinali. 

L'esantema  impallidisce  rapidamente  e  la  eoa  scomparsa  eseguitala 

moderata  desquamazione  diEEuea,  che  sparisce  dopo  una  settimana  n 
.  In  casi  eocesionali  la  desquamazione  è  abbondante. 

Non  è  mai  complicata  né  seguita  da  nefrite  ;  tutt'al  più  si  ha  lieve  e 
tee  albuminuria. 

Lo  stato  generale  non  è  quasi  mai  granché  depresso;  polso  pressoché 
male;  nei  casi  gravi  la  frequenza  é  in  rapporto  colla  temperatura. 

Questa  oscilla  tra  98*4  e  104  Farenbeit,  e  non    li  oltrepassa    neppnre 

casi  gravi.  Impallidendo  l'esantema  scompaiono  pure  gli  scarsi  sintomi 
lerali. 

Il  potere  contagioso  é  scarso  in  principio  della  malattia,  il  perìcolo  di 
tagio  scompare  nella  3>  o  nella  Sa  settimana. 

n  malato  pnò  lasciare  il  letto  nel  &*  o  nel  6°  giorno  di  malattia;  dopo 
settimane  si  cessi  l'isolamento  senza  pericolo. 

Caratteristiche  della  <  quarta  malattìa  •  sarebbero  la  mitezza  del  do- 
so, la  mancanza  di  complicazioni,  la  lunghezza  dell'incubazione  e  la 
viti  della  malattia. 


RiVisrà  49 

L'A.,  accennato  alle  controversie  suiresistenza  dì  qnesta  malattia  (let- 
teratura abbondante^  nota  che  si  potrà  ammetterne  l'esistenza-  solo  allor- 
quando numerose  osservazioni  determineranno  l'esistenza  di  epidemie  be- 
nigne scarlattiniformi,  che  non  risparmiano  i  bambini  che  già  superarono 
la  scarlattina  ed  il  morbillo  e  che  non  immunizzano  i  bambini  contro  fu- 
turi contagi  di  scarlattina  e  di  morbillo. 

L'A.  ha  osservato  varie  di  queste  epidemie,  ma  non  in  modo  tale  da 
poterle  portare  come  materiale  di  studio  nell'argomento  ;  nella  letteratura 
della  rubeola  poi  esistono  molti  dati  che  pare  giustiiichino  la  verità  delle 
vedute  di  Dukes. 

Se  la  e  quarta  malattia  >  sia  da  separarsi  dalla  scarlattina,  è  una  que- 
stione che  sarà  risolta  nell'avvenire;  Bokay  crede  che  questa  malattia 
debba  ritenersi  veramente  distinta  e  che,  tenuto  conto  degli  studi!  di  Fi- 
latow  precedenti  a  quelli  di  Dukes,  debba  intitolarsi  come  «  malattia  di 
Filatow -Dukes  >. 

Crede  poi  anche  che  non  sìa  da  confondersi  col  cosidetto  e  Megaleri- 
tema  epidermico  »  o  €  eritema  infettivo  »  di  cui  si  discusse  tanto  negli 
anni  scorsi.  AUaria. 

EoLAOSBK.  Contributo  alla  terapìa   dell'erisipela  {Deutsche  Aerzte  Zeit. 
n.  46,  1904). 

L'A.  ebbe  ottimi  risultati  col  metodo  seguente  : 

La  parte  eresi pelatosa  viene  coperta  con  un  pezzettino  di  carta  di 
gomma  che  superi  dì  mezzo  palmo  i  lembi  dell'eruzione  dopo  essere  stnta 
precedentemente  immersa  nell'acqua  carbolisata.  Affinchè  il  contatto  con 
la  cute  ne  sia  quanto  mai  intimo,  la  carta  non  deve  formare  pieghe  e 
deve  essere  fissata  con  una  faisciatura  dopo  essere  stata  coperta  da  uno 
strato  dì  ovatta.  Se  l'eruzione  dopo  24  ore  non  scompare,  £iitto  che  si  ri- 
vela dalla  persistenza  della  temperatura  alta,  si  sostituirà  quel  pezzettino 
con  un  altro  di  dimensioni  maggiori  che  corrisponde  all'estensione  presa 
dall'eruzione  erisipelacea.  Oioseffl, 

0.  Fbdbrigi.  Contributo  allo  studio  delle    infezioni  secondarie  nella  ere- 
sipela  dei  bambini  {Gazzetta  Intemaz .  di  Med,  Nov.  1906). 

L'A.  ebbe  agio  di  seguire  due  casi  di  erisipela  nella  cui  convalescenza, 
dopo  due  giorni  di  apiressia  completa  in  un  caso,  dopo  4  nell'altro,  vide 
prodursi  una  febbre  a  tipo  setticoemico  accompagnata  da  sintomi  generali 
gravi,  ed  in  un  caso  da  intensa  reazione  meningea. 

Ambedue  i  casi  guarirono  con  la  formazione  di  ascessi  multipli  nel 
cellulare  sottocutaneo,  ascessi  che  apparvero  anche  in  regioni  precedente- 
mente non  colpite  dal  processo  eresi pelatoso. 

L'esame  microscopico  e  batteriologico  e  la  prova  biologica  fatta  sul 
pus  degli  ascessi  e  sul  sangue  dei  piccoli  infermi,  diede  costantemente  lo 
stafilococco  piogeno  aureo  in  un  caso,  l'albo  nell'altro;  mai  fu  possibile 
rintracciare  forme  streptococciche. 

L'A.  classifica  tali  infezioni  nel  gruppo  delle   settico- piemie   seconda- 
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rie,  crede  che  il  processo  streptoooccioo  Mntk  esaltata  la  viralenEa  dello 
Ktafilooocco  (probabilmente  era  ospite  abituale  dei  comuni  tegumenti)  e 
gli  abbia  aperta  la  strada  e  preparato  il  terreno.  Fa  rilevare  l'analogia  di 
tali  infezioni  con  quelle  che  si  verificano  tra  il  tipo  e  le  infezioni  coliba- 
cillari,  che  per  lo  più  passano  indiagnostioate  e  vengono  battezzate 
come  incideolt  della  convalescenza,  della  iniezione  primitiva,  come  rica- 
dute da  errori  dietetici,  da  strapazzo  eco. 

Nota  infine  l' influenza    favorevole  che  nelle  infezioni  generali  eserci- 
tano le  localizzazioni  in  genere,  e  giunge  alle  conclusioni  seguenti  : 

1.  Le  infezioni  secondarie  che  si  verificano  nella  eresi  pela,  oltre  che 
dallo  streptococco  possono  essere  date  da  altri  germi,  p.  es.  dallo  stafilo- 
cocco, ecc. 

2.  Le  localizzazioni  in  genere  nelle  infezioni  generalizzate  sono  nn 
sin  toma  prognostico  favorevole,  perchè  indicano  che  il.  processo  da  generale 
tende  a  farsi  locale. 

S.  L*esame  ^')^*^?'^''^^^  in}  |flTwyr^  ^^''rprTi'fri'^"'^  nei  oasi  di 
setticemia,  come  quello/éAj£>9Dh>  può  lorani/^u^curi  tanto  per  la  dia- 
gnosi, quanto  per  la  pwposi  e  la  cura.  <  ^  ^' 
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Anoblici  G.  I  bacilli  fusiformi  di  Vincent-Miller  nell'uomo  e  negli  ani- 
mali (//  Foìirlinico,  Sez'.  pratica,  20  febbraio  1904). 

L'A.  pratica  delle  ricerche  riguardo  ai  bacilli  di  Vincent-Miller  nella 
bocca  dell'uomo,  del  cavallo^  dell'asino,  del  bue,  del  vitello,  del  coniglio, 
dalla  cavia;  conclude  che  essi  si  trovano  in  alcuni  animali  sani  (special- 
mente nel  cane  e  nella  scìmmia)  come  nell'uomo,  perchè  i  bacilli  fusifor- 
mi rinvenuti  si  colorano  coi  comuni  colori  d'anilina,  meglio  collo  Ziehl  e 
colla  soluzione  di  Weigerth,  modificata  da  Guizzetti,  non  resistono  al  Gram 
e  poco  ai  decoloranti  alcool  assoluto  ed  acidi;  sono  coltivabili  in  simbiosi 
in  terreni  liquidi  e  specialmente  con  aggiunta  di  acido  acetico  al  8  \  (Bo- 
delli  ecc.). 

L'  A.  crede  che  essi  abbiano  qualche  importanza  patogenetica  tanto 
più  che  si  ritrovano  in  certe  angine,  stomatiti,  gangrene,  noma  ecc.,  e 
come  il  trovarsi  essi  associati  con  altri  germi  serva  ad  esaltare  la  loro 
virulenza;  non  furono  ricercati  in  forme  consimili  a  quelle  dell'uomo, 
negli  animali,  per  esempio,  nella  stomatite  ulcerosa  del  cane  e  del  gatto, 
nella  difterite  dei  vitelli,  in  altre  necrosi  e  gangrene,  il  che  si  propone  dì 
fare  l'A.  anche  por  meglio  stabilire  il  valore  dei  bacilli  di  Vincent. 

Frontini, 


Vincent.  Etiologia  della  stomatite  ulcero-membranosa  primitiva  (/Sbci^' 
de  Biologie^  Paris  février  1904). 

Contrariamente  all'opinione  di    molti    AA.,  la  simbiosi   fuso-spirillare 
non  può  considerarsi  come  la  (uiusa  univoca  della    stomatite    uloero-mem- 
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braDOsa  primitiva,  tanto  più  che  essa  non  è  il  solo  fattore  etiologico  di 
tatte  le  angine  ulcero-membranose.  L*A.  ha  osseraato  tale  simbiosi  10  volte 
sa  21  casi,  la  4  casi  trovò  un'origine  poli  microbica  if>ac.  flavuSy  leptothrix, 
bftc,  coli,  stafilococchi  ecc.).  Un  terzo  gruppo  (7  casi)  era  dato  da  batteri 
piogeni  ^stafilococchi,  streptococchi,  tetragono).  L'individualità  clinica  di 
queste  iorme  di  stomatite  non  è  bene  fissa  ;  la  stomatite  da  piococchi  può 
dinicamente  rassomigliare  ad  una  stomatite  fusospirillare.  Solo  questa  ha 
una  sintomatologia  ben  costante  (febbre  iniziale,  essudato  grigiastro  e 
molle  di  odore  fetido,  alcerazione  sottostante,  sanguinolenza,  adenite). 

L.  Giordani. 

FnCHSio.  Intorno  alle  emorragìe  gastrìche  settiche  diffuse  {Wiener,  Klin, 
Wochensch.^  n.  26,  1906). 

In  un  barobino  tredicenne,  dopo  un'  operazione  all'  intestino  cieco  si 
svolse  una  setticemia  con  gastro-ed  enterorragie. 

L'osservazione  clinica  aveva  supposto  trattarsi  di  emorragie  capillari 
gastriche.  La  sezione  e  il  reperto  istologico  confermarono  il  fatto. 

Le  ricerche  microscopiche  posero  in  evidenza  emorragie  puntiformi 
della  mucosa  specialmente  a  livello  delle  pieghe  ed  erosioni  epiteliali 
emorragiche. 

Mancavano  vere  ulcerazioni.  £'  fuor  di  dubbio  la  dipendenza  delle 
emorragie  gastriche  dall' infenzione  settica,  è  però  oscura  l'azione  delle 
tossine  sui  capillari. 

L'A.  crede  di  poter  spiegare  il  fatto  con  un'alterazione  che  rese  i 
capillari  permeabili  ai  globuli  rossi,  e  che  quindi  le  emorragie  fossero  da 
interpretarsi  colla  diapedesi  di  alto  grado.  AUaria, 

Zattobsky.  I  leucociti  nella  diarrea  estiva  dei  bambini  {New  York  med. 
Joum.  1906). 

Li  bambini  normali  in  media  si  può  ritenere  che  il  rapporto  tra  loro 
dei  vari  lencociti  contenuti  nel  sangue  sia  il  seguente  :  polinucleati  40  ^[^ 
linfociti  66  *[ot  s  grossi  mononucleati  6  ^[^. 

L'A.  ha  osservato  che  nelle  infezioni  gastro-intestinali  il  numero  dei 
leucociti  aumenta  in  toto  sensibilmente,  ma  senza  seguire  alcuna  regola 
costante  ;  invece  il  rapporto  tra  polinucleati  e  linfociti  fornisce  un  dato 
importante  per  la  prognosi.  Bifatti  tale  rapporto  che  in  un  bambino  sano 
è  di  2  per  8,  durante  la  gastro-enterite  può  andare  ad  1  per  cm.,  4  per  3. 
8  per  2,  8  per  1.  Più  l'infezione  è  grave  e  più  aumentano  i  polinucleati  e 
diminuiscono  i  linfociti,  almeno  secondo  i  risultati  che  TA.  ha  ottenuto. 

Spolverini, 

Khox  e  Warfibld.  La  conta  dei  leucociti*  nelle  diarree  estive  dei  bam- 
bini (BuUet  of,  the  Johna  Hopkins  hospital  Baltimore,  luglio  1908). 

Gli  AA.  hanno  studiato  il  sangue  di  24  bambini  tutti  sofferenti  di  for- 
me intestinali  che  essi  hanno  riunito  nei  seguenti  gruppi:  dispepsia,  diar- 


lispeptfoa,  ileo-oolite,  cholera  ia&ntum,  atrofia  infniitile  ed  BtroGa  in- 

Ifl  coroplicKtb. 

3a11o  loro  rioerebe  traggono  le  segnenti  oonolusioni  : 

1»  PratÌL-ando  la  codU  dei  leucociti  ael  sangue  «li  bambini  normali 
lotto  di  dae  anni  di  età  si  nota  che  i  linfociti  sono  relativamente  più  nu- 
sì  elle  ne^ii  adnlt!  mentre  ì  polinucleati  sono  relativamente  più  scarsi. 

2"  Nelle  diarree  estive  dei  bambini  il  Dnmero  dei  lencocitl  nel  ean- 
i  in  genere  Aumentato,  però  il  loro  numaro  varia  grandemente,  tanto 
lon  si  può  considerare  la  leucocitosi  maggiore  o  minore  come  avente 

8*  Nelle  dispepsie  semplici  dei  bambini  la  conta  differenziale  dei 
citi  non  pone  in  evidenza  alcuna  variazione  notevole  dalla  norma, 
man  mano  che  il  caso  diviene  più  grave  si  nota  un  aumento  pro- 
ivo  del  numero  dei  polinucleati  ed  una  diminazione  dei  linfociti. 

i'  Come  è  stato  già  os^ìervato  da  Tapha  una  leucocitosi  di  polinu- 
i  sta  ad  indicare  una  formazione  di  prodotti  di  pntre&zlone  nell'in- 
]o  o  la  immissione  in  circolo  di  tossine  di  germi  patogeni;  cioè  la 
citosi  sì  manifesta  sia  nei  casi  di  intossicazione  intestinale  aouta,  sia 

forme  più  gravi  di  ileo-colite. 

Go  Nei  casi  di  atrofia  infantile  semplice  il  numero  dei  leucociti  è 
.  normale,  però  quando  si   notasse    nn    aumento    dal    polinucleati    si 

in  genere  pensare  ad  una  complicazione  infiammatoria  intestinale. 

M.  Flammi. 

[HA  WoLLSTBiN.  U  bacillo  diflsanterlco  in  un&  serie  di  oasi  di  diar- 
ea infantile  (Joum.  ùf  med.  BtMorch,  agosto  1908). 

ticercò  11  b.  dissenterico  nelle  feci  di  140  bambini  diarroici  con  la 
ca  seguente:  .emulsionava  in  brodo  una  traccia  di  feci  muco-sanguigne, 
.pìanlava  l'emulsione  in  piastre  di  agar  acido;  dopo  24  ore  le  colonie 
ppatesi  erano  trapiantate  in  agar  glicosato;  1  tubi  in  cai  si  svolgeva 
irano  scartati  ;  gli  altri  provati  coi  sieri  speciSci  antidisse  steri  ci. 
)ieci  casi  di  neonati  e  di  bambini  sani  ebbero  risultati  negativi;  in 
3Ì  di  diarrea  esisteva  un  b.  disseoterioo  (tipo  Flexner  Manilla);  erano 
ivi  tutti  ì  oasi  aventi  del  sangue  nelle  teci  ;  di  quelli  negativi  molti 
tvevano  feci  sanguigne. 

)ei  Su  casi  positivi,  '29  terminarono  colla  morte;  uno  migliorò,  e  9 
reno  nello  spazio  di  1-4  settimane. 

.la  sieroreazione  non  fu  né  precoce  nà  regolare  e  non  può  esser  sosti- 
alla  ricerca  bacterlologica. 

ja  sieroreaziona  era  identica  a  quella  dell'adulto,  era  negativa  pel  b. 
liga,  e  positiva  pel  b.  di  Flexner. 

Lia  persistenza  di  questo  b.  nell'intestino  è  più  o  meno  lunga   senza 
a;  non  para  si  localizzi  in  altri    organi:  su    15   autopsie    Bosenthal 
b  nn  solo  caso  d' infezione  generale  ;  Dnval  e  Baseett  lo  isolarono  una 
.  dalle  ghiandole  mesenteriche  del  fegato. 
Li'À.  termina  descrivendo  qualche  caso  di  contagio  ospitaliero. 

AUaria. 
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6.  Froussard.  Dell'entero-colite  muco-membranosa  nelP  in&nzia  {Grassetta 
des  mcUadies  infantiles,  n.  18,  1904). 

Questa  malattia  rara  nella  prima  infanzia,  si  osserva  quasi  esclusiva- 
mente nei  discendenti  di  neuroartritici  e  riconosce  come  causa  una  dieta 
impropria  o  troppo  abbondante.  Spesso  come  feittore  etiologico  immediato 
agisce  la  coprostasi. 

Dapprhna  si  banno  disturbi  della  defecazione,  pifi  spesso  stipsi,  poi 
dolori  e  l'espulsione  dall'  ano  di  muco  più  o  meno  calcificato  o  di  false 
membrane,  infine  disturbi  vari  secondari,  dal  lato  dei  vari  apparati  :  sono 
frequenti  1  disturbi  nervosi.  Il  decorso  di  questa  malattia  è  remittente,  la 
prognosi  è  tanto  più  grave  quanto  più  il  bambino  è  in  tenera  età.  Spesso 
termina  con  la  morte.  La  cura  deve  essere  molto  prolungata:  dieta  possi- 
bilmente lattea  e  a  base  di  babeurre  o  di  farine,  oppure  di  puree  di  fari- 
nacei ed  uova. 

Contro  la  costipazione  si  potrà  ricorrere  alla  manna,  al  miele,  all'olio 
di  ricino,  e  non  si  useranno  obe  da  ultimo  i  clisteri  giorpalieri.  Saranno 
pure  di  aiuto  i  bagni  tiepidi,  le  compresse  calde  sul  ventre,  e  il  massaggio 
addominale.  Tra  i  medicamenti  il  solo  utilizzabile  è  la  belladonna.  Spesso 
sono  giovevoli  le  cure  idrotermali.  Menabuoni. 

Strasburobr.  Sulla  quantità  di  batterli  nell'intestino  in  rapporto  e  al- 
l'uso  dì  rimedi!  antisettici.  {Zeiùichr»  /.  klin.  Med.,  Bd.  48,  pag.  491, 
1908). 

In  un  precedente  lavoro  (ibidem,  voi.  46)  aveva  trovato  che  la  nafta- 
lina non  serve  a  diminuire  il  numero  dei  batterii  nell'intestino,  e  che  l'a- 
cido salicilico  Ti  agisce  scarsamente.  In  un  cane  con  ano  preternaturale 
al  di  sopra  del  cieco,  col  calomelano  e  col  naftolo  aumentavano  i  batterii 
nell'intestino,  il  timolo  produce  va  una  scarsa  diminuzione  nell'inizio  della 
somministrazione. 

Nell'uomo  osservò  azione  scarsa  coll'acido  salicilico,  e  diminuzione 
manifesta  col  tannacelo. 

All'  A.  non  pare  giustificato  l'uso  di  combattere  i  batterii  dell'intesti- 
no con  sostanze  chimiche.  Invece  la  peristalsi  normale,  prodotta  ^enza 
irritare  la  mucosa  intestinale  con  drastici  violenti,  è  un  momento  impor- 
tante per  1'  eliminazione  dell'  eccesso  di  batterii  della  flora  intestinale. 
Aiutando  noi  la  funzione  normale  dell'intestino  nel  suo  lavoro  di  elabora- 
zione del  cibo,  o  somministrando  meno  cibo,  i  batterii  vengono  ad  avere 
minor  materiale  di  coltura  e  diminuiscono  di  quantità.  Allaria, 

John  W.  Brannam.  L'appendicite  nei  bambini  {Med.  Record^  SO  aprii  1904, 
pag.  684). 

Un  bambino  di  6  anni  d'età,  fu  colto  dopo  cena  da  un  vivo  dolore  alia 
regione  gastrica,  e  da  vomito;  l'alvo  era  stitico,  il  termometro  segnava 
100,7®  F,  il  polso  120.  Al  8^  giorno  aumenta  la  sensibilità  alla  pressione,  e 


dolorabilità  looatìzzftta  n«l  lato  sinistro  dell'addome:  il  paziente  delirava 
101,2,  Polso  12)1.  Fatto  un  consulto  al  4'  giorno  fa  diagnosticata  una 
ritonite,  probabilmente  dovuta  a  una  ap^ieadioite  a  sede  anomala.  Si 
iw  di  nuovo  vomito  e  fu  eseguila  la  laparatomia:  fu  ritrovata  una  peri- 
lite  generale  con  perforazione  dell'  appendice.  Dopo  poche  ore  la  sinto- 
Ltologia  riapparve  compieta.  In  10>  giornata  fu  eseguita  una  secoada 
orazione,  fu  trovata  una  raccolta  di  pas  nella  regione  sinistra  del  cavo 
lominale.  Il  giorno  seguente  s'ebbe  esito  infausto. 

L'A.  coglie  occasiona  da  questo  caso  presentatogli  si  nella  pratica  pri- 
ta  per  passare  in  rivista  i  rari  casi  riportati  nella  letteratura,  e  per 
rlare  della  diagnosi  e  del  trattamento  immediato  che  per  l'A.  dovrebbe 
lere  il  ohirurgioo.  C.  Taddei. 

RBNZ.  Un  caso  di  appondicìto  di  origine  laaolita.  (Sem.  Méd.  22  giugno 
I90i). 

Un  bambino  di  anni  S'i^  portato  all'ospedale  in  condizioni  gravi  mori 
1  sintomi  di  peritonite  di  cui  si  suppose  un'origine  appendicolare.  L'an 
sia  dimostrò  invece  ohe  l'origine  della  malattia  era  una  glandola  ingni 
e  suppurata  in  seguito  ad  un'escoriazione  del  pollice  del  piede  destro, 
procssso  suppurativo  propagandosi  da  questa  glandola,  aveva  dato  pri' 
.  un  flemmone  retroperitoneale  il  quale  poi  &nl  per  provocare  la  peri- 
lite.  Federici. 

BOALB.  Kixo^nioflbroma  primitivj  dell'appendice  (XVII  CongresKO  della 
Sooiet&  italiana  di  chirurgia,  Roma  27-30  marzo  1904,  Po^KHinìcù  sez. 
prat.,  9  aprile  1901). 

Una  bambina  di  6  anni  presentava  un  tumore  nella  regione  soprapu- 
a  della  fossa  iliaca  destra,  tumore  che  giungeva  fino  alla  linea  mediana 
iza  arrivare  alla  tossa  iliaca  sinistra. 

Tale  tumore  di  forma  rotondeggiante,  uniforme,  liscio  spostabile  t» 
I,  sospingeva  innanzi  a  sé  le  anse  intestinali  e  non  dava  alcun  disturbo 
decorso  delle  feci. 

Detto  tumore  fu  asportato  insieme  con  porzione  dell'appendice  la 
ile  gli  era  aderente  come  un  cordone  a  lui  sovrapposto.  Del  pezzo  fu 
ìX)  l'esame  istologico  da  cui  risultò  essere  il  tumore  io  connessione 
L  gli  Strati  esterni  dell'appendice.  Di  fatti  il  tessuto  adenoideo  sotto- 
coso bene  sviluppato  si  continuava  con  strati  di  fibre  muscolari  lisce 
]uali  però  nel  tumore  avevano  perduto  la  disposizione  in  doppio  ordine 
andò  irregolarmente  disposte.  Nei  punti  più  distinti  il  tessuto  oonnet- 
)  aveva  acquistato  ì  caratteri  propri  del  mizoma  puro.  L'appendice  era 
male.  Non  esistevano  aderenze  con  altri  organi.  L'A.  che  crede  tale  tu- 
te un  mizo-miotibroma,  fa  notare  che,  mentre  i  tumori  epiteliali  del- 
ipendice  sono  abbastanza  conosciuti,  tanto  che  Claude  nella  sua  tesi 
h  riportarne  B6,  invece  i  tumori  benigni  non  furono  ancora  studiati, 
to  ohe  questo  è  il  primo  caso  che  la  letteratura  registra,  fatta  ecce- 
le  di  uno  riferito  dal  Bergmann  io  cui  però  si  trattava  di  un  miofl- 
mth  Federici. 
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Jagqubs  S.  e  Parigian.  Cancro  dell' intestino  in   un  bambino   (Vunion 
mèd.  du  Canada,  settembre  1903). 

II  bambino  di  11  anni  prusentaya  vomito,  addome  disleso,  dolori  ad- 
dominali, e  stipsi  assoluta.  Tali  sìntomi  sopraggì unsero  in  maniera  brusca, 
nò  é  detto  se  in  antecedenza  vi  fossero  stati  altri  disturbi. 

Il  vomito  continuò  per  8  giorni,  e  l'ostruzione  non  cedette  ai  purganti 
né  ai  clisteri.  Fu  praticata  d'urgcmza  la  laparotomia  e  si  rinvenne  nella 
fossa  iliaca  destra  una  massa  la  quale  comprendeva  il  mesentprio  e  un 
tratto  d'intestino  per  circa  6  cm.  Si  praticò  la  resezione  dell'intestino  e 
ai  applicò  nn  bottone  di  Murphy. 

n  bambino  mori  nella  notte.  L'esame  microscopico  rivelò  trattarsi  di 
un  adeno- carcinoma  tipico.  Flamini. 

Giordano  D.  La  cura  chirurgica  della  colonectasia  {Arch.  Internai,  de  Chi' 
rurgie,  voi.  I,  £eisc.  I). 

Esiste  una  malattia,  con  stipsi  ostinata  e  meteorismo,  avente  quale 
base  anatomica  una  dilatazione  congenita  del  colon.  Riuscendo  inutile  in 
questi  casi  la  terapia  medica  fu  consigliato  l'intervento  chirurgico.  L'A. 
riierisee  un  caso  di  megacolon  congenito  in  cui  egli  ha  praticato  la  ileo 
reltostomia,  da  lui  proposta,  con  esito  in  guarigione.  L'A.  ritiene  che  tale 
operazione  debba  adottarsi  in  questi  casi,  tanto  più  che  lasciati  a  loro 
stessi  finiscono  col  produrre  la  morte  per  intossicazione  acuta  o  lenta,  per 
perforazione  intestinale,  ecc.  Filia» 

A.  Bonomo.  Due  casi  di  atrofia  acuta  del  fegato  da  bacillo   di   Pfeiffer 
nei  bambini  (Lo  Sperimentale^  Il  Progr.  Medico^  10  maggio  1904). 

In  due  bambini  di  3  e  4  anni,  in  seguito  a  disordini  dietetici  si  sviluppò 
rapidamente  ittero,  febbre,  stato  comatoso,  e  morirono  in  pochi  giorni.  Il 
parenchima  epatico  fu  trovato  atrofico  e  necrosato,  e  dalla  polpa  di  questo, 
come  pure  dal  sangue  e  dalla  milza  si  potè  isolare  il  bacillo  dell'influenza. 
Tale  alterazione  in  rapporto  a  questa  speciale  infezione  finora  non  sarebbe 
stata  mai  descritta  nò  anatomicamente  né  clinicamente. 

Però  TA.  crede  che  una  certa  importanza  debba  darsi  anche  al  bacte- 
rium  coli  che  nei  suoi  casi  vi  si  trovò  associato.  In  qifesto  processo  mor- 
boso si  dovrebbero  distinguere  due  fasi  a  spiegare,  l'andamento  progres- 
sivo dell'itterizia  e  la  rapida  atrofia  del  fegato. 

In  un  primo  periodo,  per  le  diramazioni  intraepatiche  della  vena  porta 
affluirebbero  al  fegato  il  bacillo  di  Pfeiffer  ed  il  B.  coli.  Il  primo  a  causa 
del  po' di  emoglobina  presente  nel  protoplasma  delle  cellule  epatiche  vi 
troverebbe  buon  punto  di  presa,  ne  ecciterebbe  la  funzione  biligena,  da  cui 
l'ittero.  Nel  2*  periodo  il  bacillo  di  Pfeiffer,  anche  favorito  dall'alterata 
crasi  sanguigna  per  la  bile,  si  moltiplica  nel  sangue,  dando  luogo  ad  emo- 
lisi e  a  formazione  di  fermenti  speciali  a  cui  si  deve  la  dissoluzione  delle 
cellule  epatiche  e  il  quadro  dell'atrofia  acuta  del  fegato.  Il  bacillo  adunque 
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sarebbe  la  causa  necessaria,  ma  non  diretta  ed  immediata  delPatrofia  : 
agirebbe  in  modo  indiretto  e  coadiuvato  dalla  presenza  della  bile  nel  san- 
gue e  forse  anche  dei  prodotti  di  disfacimento  di  altre  cellule  e  delle 
stesse  cellule  sangaigne  con  formazione  di  un  fermento  epatolitico. 

Si  dimostra  con  ciò  ancora  una  volta  che  non  esista  una  unità  etio* 
logica  per  l'atrofia  acuta  del  fegato  e  che  il  meccanismo  di  questa  in  al- 
cune infezioni  varia  in  rapporto  colle  proprietà  biologiche  del  germe  pa- 
togeno e  con  speciali  condizioni  in  cui  questo  possa  trovarsi.  L.  C. 


HalMttle  del  sangio  e  degli  orgaal  eaitopoMieL 

FuLLSR.  L'  estratto  di  tiroide  nell'emofilia  (Gazz.  Med.  di  Roma,  V  set- 
tembre 1903). 

Nel  1*  caso  si  trattò  di  un  ragazzo  di  15  anni  emofilico  :  fin  dalla 
prima  infanzia  ebbe  abbondanti  epistassi,  ed  emorragie  gengivali  alla  ca- 
duta dei  denti  da  metterlo  in  pericolo  di  vita  :  spesso  aveva  gonfiori  arti- 
colari, emorragie  cutanee  ed  ematurie:  quattro  zii  materni  e  due  fratel- 
lini morirono  da  piccini  per  emorragia  in  seguito  alla  circoncisione  rituale 
israelitica.  Sopraggiunto  un  nuovo  periodo  emofilico,  dopo  aver  tentato 
invano  i  soliti  mezzi,  lo  sottopose  alPopoterapia  tiroidea  dando  SO  oentig. 
di  estratto  8  volte  al  giorno.  Dopo  una  settimana  ogni  emorragia  era  ces- 
sata, e  migliorato  lo  stato  generale.  La  stessa  cura  applicò  ad  un  fratello 
del  precedente,  più  piccolo,  che  a  più  riprese  soffriva  di  gonfiori  articolari 
(15  centigr.  per  dose,  3  al  giorno).  Dopo  15  giorni  il  più  grande  poteva 
eseguire  esercizi,  e  farsi  contusioni  senza  produrre  emorragie  sottocuta- 
nee, come  era  solito  avvenire  per  Pinnanzi.  Bivistolo  dopo  9  mesi,  lo  trovò 
forte,  cresciuto  di  peso,  più  svegliato  di  mente,  e  senza  avere  più  avuto 
emorragie  di  sorta.  Bisognerebbe  dire  che  in  taluni  casi  l'emofilia  possa 
essere  una  manifestazione  dell'insufficienza  tiroidea?  L,  C 

Savory.  Gaso  di  leucenda  linfatica  acuta  (Lancet,  6  febbraio  1904). 

Bambino  di  4  anni  affetto  da  questa  malattia,  la  quale  si  svolge  nel 
termino  di  poche  settimane.  I  leucociti  raggiungono  la  somma  di  356,000. 
La  proporzione  tra  bianchi  e  rossi  era  1 : 6. 

Su  100  leucociti  3.45  erano  polinucleari  neutrofili,  96.07  linfociti,  0.38 
eosinofili  e  0.16  miei ocì ti.  AUaria. 

Sbnator.  Sulla  traBforma2done  linfoadenoide  della  midolla  ossea  {Semaine 
Méd,  16  marzo  1904). 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  bambina  di  13  anni  che  da  13  mesi   pre- 
sentava un  indebolimento  progressivo,  senza  alcun  segno  di   lesione  locar 
lizzata,  ed  un'anemia  grave:  1,400,000  poi  970,000  eritrociti,  e  8000-12000  leu- 
ccciti,  tra  cui  predominavano  i  linfociti  ;  gli  eritrociti  erano  normali.  L'aa- 
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topsia  rivelò  ana  trasformazione  linfadenoide  del  midollo  delle  ossa  lun- 
ghe; le  ossa  del  cranio  presentavano,  sulla  faccia  esterna,  periostite  emor- 
ragica; nell'interno  delle  esostosi.  La  milza  e  le  glandolo  linfatiche  erano 
pochissimo  interessate.  Secondo  l'A.  tale  trasformazione  può  ascriversi  a 
diverse  cause:  o  è  primitiva,  dovuta  senza  dubhio  a  forte  irritazione;  o 
risulta  da  una  metaplasia  linfatica;  oppure  è  secondaria  ad  una  affezione 
delle  ossa.  L'eventuale  partecipazione  d'altri  organi  (milza,  glandolo  lin- 
fatiche) al  processo,  spiega  le  particolarità  di  ciascun  caso. 

D.»M  BertmL 

Gbza  Paludi.   Un   caso  raro   di  emofilia.  {Arch.  f.  KinderheWc.   1904, 
B.  XXXIX,  Il  1«.8»  S.  92). 

Bambino  di  anni  6  Vd  un  fratellino  era  morto  di  grave  epistassi  al 
ISo  giorno  di  vita,  la  madre  ed  un  fratello  della  medesima  presentavano 
una  spiccata  tendenza  emofiliaca  quest'ultimo  anzi  moriva  per  emorragia 
consecutiva  all'estirpazione  di  un  dente:  negativa  l'eredità  tubercolare  o 
8i61itica.  Il  bambino  cominciò  ad  avere  emorragie  fin  dalla  circoncisióne: 
d'allora  in  poi  frequentemente  aveva  emorragie  sottocutanee,  gengivali  ed 
epistassi,  talora  senza  trauma  apparente:  col  crescere  dell'età  le  cadute 
spejso  erano  accompagnate  da  gravi  emorragie  profonde  degli  arti  con 
notevole  turgore  dei  medesimi,  per  cui  di  frequente  veniva  ricoverato  al- 
l'ospedale. L'ultima  volta  vi  fu  accolto  il  9  giugno  1908  in  istato  di  grave 
anemia,  profonda  prostrazione  generale,  con  cangrena  dell'arto  inferiore 
destro,  con  linea  di  demarcazione  all'unione  del  Va  superiore  col  terzo 
medio  della  gamba,  gangrena  determinata  da  una  vasta  emorragia  pro- 
dottasi per  avere  il  bambino  cadendo  battuto  nei  pressi  del  cavo  pepli  teo. 
Attese  le  condizioni  gravissime  non  ostante  il  grave  pericolo  che  l'atto 
operativo  rappresentava  per  un  emofiliaco,  si  praticò  l'amputazione  del- 
l'arto presso  la  linea  di  demarcazione.  L'atto  operativo  fu  ben  tollerato, 
ma  le  emorragie  consecutive,  e  più  ancora  l'essersi  formata  una  vasta  ul- 
cera necrotica  all'estremo  del  moncherino  determinarono  la  morte  del  pa- 
ziente. L'A.  piglia  occasione  dal  caso  per  accennare  all'etiologia  di  questa 
forma  morbosa,  alla  patogenesi  delle  gangrene  che  in  essa  si  manifestano 
(pressione  esercitata  sui  tessuti  e  sui  vasi  dagli  stravasi  sanguigni),  al- 
l'ispessimento della  cartilagine  e  dell'osso  che  egli  osservò  sulle  superfi- 
ce  articolari  delle  articolazioni  in  cui  si  verificò  l'emorragia  (confermando 
le  vedute  del  Konìg),  ed  infine  alle  contratture  osservate  negli  arti  supe- 
riori del  suo  piccolo  paziente  che  attribuisce  all'organizzazione  del  sangue 
stravasato  per  cui  i  muscoli  e  tendini  vengono  impigliati  nella  massa  di 
connettivo  neoformato*  Longo. 

H.  ScHLfisiNGBft.  L'adrenalina  oontro  gli  stati  emorragid.  {Sem,   Mèdie. 
15  jnin  1904). 

L'A.  crede  che  sia  preferibile  Tuso  interno  dell'adrenalina  per  via  bue- 
cale    o    per  iniezioni  ipodermiche.  In  due  casi   di   emorragia  gastro-inte- 
stinale da  emofilia  e  da  porpora  ottenne  buon  risultato  somministrandola 

RMatu  A  Cl*inoa  Ptàtalrica.  8 


lite  dosi.  Le  applio&sioai  louli  sodo  sempre  di  effetto  tran- 
irragÌA  non  tarda  a  ri  presentarsi.  In  un  bambino  di  5  anni 
bue  maouiosuB  di  Werihoff  con  emorragìe  &ringea  e  ga- 
naturia,  tre  iniezioni  aottocutanse  di  1  uc.. ciascuna  dì  una 
Irenalina  all'I  */«g  bastarono  ad  arrestare  ogni  emorragia. 
L.  C. 

[nflltratdoae  linfi>ide  della  pelle  (Otom.  IntemoKìonab  deOe 
lidie,  giugno  1903). 

loonttato  in  un  ragaiso  di  4  anni    una    vasta    infiltrazione 

lemente  in  tutta  la  superficie  alta  del  cuoio  capelluto,  dì 
ro-elastics,  di  colorito  violaceo,  dì  spessore  rilevante,  a  con- 
spostabiin  in  totalità  sul  l 'apone vrosi  sottostante  indolente, 
ne  era  cominciata  due  anni  avanti  aenea  sintomi  infiamma- 
oraneamente  sì  era  venuto  sviluppando  un  pallore  generale 
lione  delle  glandole  sotto  mascellari  e  delle  pre  e  retroHiari- 
si  preKentavano  dure,  della  grossezza  di  un  uovo  di  colom- 
tevole  né  dal  lato  ereditario,  né  dal  lato  delle  malattie  pre- 
fegato ingrossati.  Glandole  mesenteriche  uniformemente  iper- 
lame  sommario  del  :ìangua  dette  diminuzione  e  scoloramento 
leucociti  normali  di  numero  e  di  qualità. 
itisì6litica  non  portò  alcun  giovamento. 
rsenicMle  tentata  in  due  riprese  riuscì  ambe  le  volte  id  ar- 
TSo  della  malattia  La  sospensione  dì  tale  trattamento  fece 
naiato  il  quale,  lentamente  aggravandosi,  muri  dopo  qualche 


di  insorgere,  dui  sintomi  clinici,  dal  critnrio  fornito  dalla 
■ma  trattarsi  di  un  caso  atipico  di  morbo  d'Hodgkin.  L'infil- 
regione  del  cnoìo  capelluto  sarebbe  stata  una  infiltrazione 
non  rappresenterebbe  altro  se  non  un  deposito  analogo  a 
ci  della  cute  in  forma  di  tumore  che,  iniziatosi  negli  strati 
onnettivo  sotto  cutaneo,  avrebbe  invaso  il  derma  arrestan- 
i^asale  sotto  papillare  tìenz»  diffondersi  all'epidermide. 
ìi  che  nei  casi  tipici  dì  leucemia  non  presenta  grandi  diifi- 
casi  molto  difficile  perchè  ai  è  per  lo  più  portati  a  pensare 
X  qualche  malattia  speciSca. 
si  è  sfavorevole. 

ra  è  quella  arsenicale,  la  quale  però  non  riesci  ad  arrestare 
mporaueamente.  O.  FedericL 
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B.  RoSBNTHAL.  Sìoro terapia  della  dissenteria  {La  Sem.  Médic.y  11  maggio 
1904). 

L'A.,  durante  l'epidemia  di  dissenterìa  che  infieri  l'anno  scorso  a  Mo- 
sca, ha  sperimentato  in  167  malati  dell'Ospedale  Staro- Ekatérinensky  un 
siero  ottenuto  con  inoculazioni  miste  di  colture  e  di  tossine  del  bacillo  di 
Shiga-Kruse  sul  cavallo.  Iniettava  da  20  a  40  e.  e.  di  siero;  nei  casi  gra- 
vissimi arrivò  fino  a  140  e.  e.  Quando  la  cura  era  intrapresa  dentro  le 
prime  tre  giornate  di  malattia  osservò  in  genere  il  cessare  dei  sintomi 
gravi  in  uno  o  due  giorni  ;  nei  casi  in  cui  si  cominciò  la  cura  più  tardi , 
quantunque  l'effetto  non  fosse  cosi  rapido,  si  ebbe  in  genere  guarigione  ; 
le  recidive  furono  eccezionali  e  la  convalescenza  decorse  senza  complica- 
zioni. Mentre  negli  altri  Ospedali,  ed  in  quello  stesso  di  Staro-Ekatéri- 
neusky  prima  dell'uso  del  siero,  la  mortalità  era  di  circa  il  10  ^[o,  si  eb- 
bero coli'uso  del  siero,  sui  157  casi,  soli  8  morti,  ossia  il  6  \\  una  ridu- 
zione della  mortalità  alla  metà;  si  notò  pure  una  considerevole  diminu- 
zione della  durata  della  malattia.  Bicordiamo  come  in  Italia  da  parecchi 
anni  siansi  ottenuti  risultati  ugualmente  brillanti  nella  Clinica  pediatrica 
di  Roma,  come  fu  riferito  dai  professori  Concetti  e  Valagussa,  ed  altrove, 
mediante  il  siero  antidissenterico  preparato  da  Celli- Valenti,  immunizzando 
asini  e  cavalli  colla  tossina  del  B.  coli-dissenterico  del  Celli. 

Giordani. 

ScHANDj^AUBR.  Sul  trattamento   delle   enteriti   mediante   il    tannigeno 
(Wien.  med.  Presse). 

L'A.  ha  trovato  che  il  preparato  si  presta  benissimo  in  tutte  le  forme 
di  enteriti  acute  e  croniche,  nelle  enterocoliti,  nelle  diarree  estive  dei  pop- 
panti. I  bambini  sopportano  il  preparato  molto  bene.  Talune  volte  anche  il 
vomito  cesHava  per  alcune  ore  dopo  la  somministrazione  del  preparato.  Le 
alterazioni  dell'intestino  cesserebbero  già  al  8o-5o  giorno;  solamente  le 
forme  gravi  richiederebbero  un  trattamento  prolungato  anche  fino  alla  de- 
cima giornata.  Qioseffl, 

PiBTROWSKi.  Sull'uso  del  protargolo  come  rimedio  profilattico  nelle  con- 
giuntiviti blenorragiche  dei  neonati  {AUg,  Med,  Centr.  Ity,  n.  7,  1904). 

L'A.  ha  esperimentato  il  protargolo  in  1200  casi  ed  ha  trovato  che 
nella  soluzione  del  10  ^lo  esso  è  il  miglior  mezzo  profilattico  nelle  congiun- 
tiviti blenorragiche  dei  neonati,  scevro  di  quell'irritazione  propria  alle  so- 
luzioni del  nitrato  d'argento.  Gioseffl, 

KoLLMAH.  Sul  Olyoosal  (Wien,  ktìn.  Rundschau^  n.  62,  1908). 

L'A.  ha  usato  il  glicosal  con  evidente  successo  nelle  forme  di  artriti 
acute,  oltre  che  negli  adulti,  anche  nei  ragazzi,  Scendo  a  questi  delle  pen- 


Dazioni  con  una  aolnzione  al  20  °(,  e  rinnoTAndole  ogni  ora  od  ogni  due 
a.  Internaraente  è  arrivato  a  somminia trarne  ad  una  ragazza  quindicenne 
om.  ogni  due  ore,  senza  notare  verun  disturbo.  Dopo  le  pe&nellature, 
rtjcolasione  viene  fasciata,  tenuta  calda  ed  asciutta.  La  immobilizzazione 
gli  arti  è  snperflaa.  Qioa^ 

miANH.  Sull'azione  diuretioa  della  teocina  nell'in  fan  ria  {Ardi.  f.  Km- 
derheUk.,  B.  38,  H.  Ili  e  IV,  3.  19b,  1904). 

L'À.  ha  sperimentata  la  teocina  in  7  caMi  di  vizi  cardiaci  (congeniti,  o 
endo'pe  ricard  ite,  miocardite,  ìnsufBoenze  mitraliche)  ed  in  uno  dì  nefrite 
)DÌca.  Meno  in  due  oasi  (nefrite  cronica  e  pericardite  adesiva  con  insuf 
lenza  mitralica),  negli  altri  ottenne  eccellenti  risultati  :  le  urine  auman- 
'OQO  e  gli  edemi  scomparvero,  anche  quando  scarsi  risaltati  avevano 
to  la  digitale,  la  diuretina  e  lo  strofanto.  Non  si  pronunzia  sul  mecca- 
imo  d'azione  della  teocina.  Esclude,  in  base  ai  suoi  casi,  cfae  essa  possa 
egare  influenza  nociva  augii  epiteli  renali.  Come  disturbi  prodotti  dal 
'maco  ha  dovuto  solo  lamentare  conati  di  vomito  e  talora  il  vomito  de' 
o.  Altri  avrebbe  notato  anche  fatti  irritativi  a  carico  del  sistema  ner- 
Bo,  come  insonnia  e  talora  convulsioni  epilettìtormi  :  fatti  ohe  sì  miti- 
rono  accoppiando  ,  secondo  i  casi,  il  farmaco  ali'edonal  ed  alt'adonis  ver- 
tis.  Quanto  all'azione  delta  teocina  sul  rìasBorbiroente  degli  essudati,  i 
reri  son  diecordi,  cosi  pure  per  il  liquido  aseilico  da  cirrosi  epatica. 

Longo. 


LAS.  Del  torcicollo  congenito  (Z^  f.  orthop.  Clar.  1908). 

Dallo  studio  &tto  sq  40  casi  di  torcicollo  congenito  in  bambini  sotto 
3  anni  di  età,  l'A.  è  di  avviso  che  il  torcicollo  di  origine  intrauterina, 
ivnto  secondo  alcuni  a  scarsità  di  liquido  amniotico,  è  estremamente  raro, 
più  delle  volte  si  origina  durante  il  lavorio  d«l  parto,  ma  non  per  fatti 
lacerazione  muscolare,  ma  piuttosto  per  una  specie  di  necrosi  trauma- 
:a  dello  sberno-cleido-niaBtoideo,  a  cui  fa  seguito  un  processo  cicatriziale, 
%\e  necrosi  muscolare  è  frequenti)  nelle  presentazioni  podaliche,  o  in  se* 
lite  ad  applicazione  di  forcipe  (80°|g  dei  casij,  ed  è  dovuta  più  alla  ipe- 
istensioue  che  alla  pressione  fatta  sul  muscolo.  Il  massaggio  ed  il  caldo 
nido  pessimo  giovare  in  primo  tempo,  ma  a  periodo  inoltrato  bisogna 
correre  alla  resezione  parziale  del  muscolo,  seguito  da  un  apparecchio 
rtopedico  tenuto  in  posto  per  molto  tempo  a  fine  dì  correggere  le  defoi- 
ità  secondarie  della  colonna  vertebrale.  L.  C. 

U8CH.  Esostosi  multiple  familiari  in  due  Catelli.  (.S^oc.  dei  medici  tedexahi 
in  Praga,  4  marzo  1904). 

Sì  tratta  di  due  fratelli  ;  l'uDO  ha  6,  l'altro  8  anni.  11  padre,  morto  di 
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tubercolosi,  aveva  delle  esostosi  cartilaginee  multiple  della  scapola,  delle 
eoste,  della  clavicola,  di  tutte  le  ossa  lunghe;  Testremìtà  superic^ri  erano 
oltremodo  corte.  Tali  malformazioni  ha  avuto  anche  uno  zio  ed  nna  zia 
paterna  e  pare  anche  l'avo  paterno.  Nel  ragazzo  più  grande  le  esostosi  si 
sono  formate  nell'epoca  della  vaccinazione;  d'allora  in  poi  si  è  constatato 
un  progpredimento  multiplo  in  ambedue  i  fratelli. 

All'esame  microscopico  l'esostosi  rivestita  in  parte  di  tessuto  cartila- 
gineo si  è  rivelata  composta  di  tessuto  osseo  rivestito  di  cartilagine  adi- 
posa con  ossificazione  progrediente  al  limite  del  rivestimento  cartilagineo. 

Gioseffl* 

Muus.  Frattara  della  clavicola  nei  neonati  per  presentasione  di  vertice 
(Cenùralbìatt  fUr  GyncLék,  Inin  1908.  Revue  Mens,  des  mcUad.  de  VEn- 
foncé,  avril  1904). 

Le  fratture  della  clavicola  sono  passate  finora  quasi  inavvertite,  ben- 
ché si  tratti  di  accidenti  più  frequenti  di  quello  che  generalmente  si  cre- 
da. Su  1700  parti  avvenuti  nella  maternità  di  Gopenetghen  l'A.  l'ha  osser- 
vata 22  volte,  e  più  nei  nati  da  multipare  che  in  quelli  da  primipare.  Per 
Io  più  sì  tratta  di  bambini  grossi:  cinque  volte  si  era  applicatoli  forcipe. 
La  frattura  occupa  il  terzo  medio  della  clavicola.  Non  v'è  ematoma,  né 
deformazione,  ed  i  sintomi  funzionali  appaiono  nulli  ;  l'unico  sintomo  è  la 
crepitazioùe.  Alcune  volte  la  frattura  è  sottoperiostea  e  non  si  riconosce 
che  dopo  alcuni  giorni  per  il  callo  formatosi  La  consolidazione  è  rapida  : 
uno  o  due  settimane  per  lo  più:  non  è  necessario  il  bendaggio.  Secondo 
l'A.  il  modo  di  formazione  dì  queste  fratture  dipende  dalla  compressione 
della  clavicola  contro  la  sinfisi   pubica,  a  causa  delle  contrazioni  uterine. 

A.  FUia. 


Lbwisohk.  Sulla  formazione  dei  tumori   misti.  (Deutsche  m,    Woch.  1904, 
n.  12,  13,  14). 

Delle  tre  osservazioni  l'una  riguarda  un  teratoma  del  testicolo  in  un 
bambino  di  14  mesi,  composto  di  manse  cerebrali,  tessuto  connettivo,  car- 
tilagini, ossa,  isole  di  struttura  dell'intestino  tenue  e  del  crasso,  vale  a 
dire  composto  di  prodotti  dei  tre  foglietti  ;  la  seconda  un  teratoma  conge- 
nito cistico,  grosso  come  la  testa  d'un  neonato,  in  un  feto  a  termine,  con- 
tenente oltre  che  parti  evidenti  dell'ectoderma  e  del  mesoderma  anche  pìc- 
cole parti  dell'entoderma. 

Il  terzo  era  un  teratoma  in  un  uomo  di  86  anni,  misto  di  tessuti  car- 
cinomatoso e  narcomatoso  e  di  residui  dei  tre  foglietti  ;  era  un  tumore  re- 
troperitoneale. 

L'A.  discute  le  varie  teorie  in  proposito  :  oggidì  non  sì  può  stabilire 
una  differenza  fra  la  teoria  blastomerica  di  Bonnett  e  quella  delle  cellule 
polari  di  Marchand  e  un'anomalia  di  mitosi.  Né  si  può  far  distinzione  dei 
tamori  misti  in  embrioni  e  inclusione  fetale,  AUaria, 
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W.  Db  Garmo.  L'ernia  nei  bambini  (Medicai  Record  February   18,  1904, 
pag.  261). 

L'A.  accenna  anzitutto  alle  principali  cause  dell'  ernia  nei  bambini  e 
cioè: 

P  alla  persistenza  della  per  vieta  del  canale  vagino-peritoneale  (ernie 
congenite)  ; 

2^  alla  stipsi  per  cui  i  tessuti  destici  della  parete  addominale  sono 
sottoposti  ad  una  pressione  elevata. 

Distingue  inoltre  secondo  la  loro  frequenza  le  seguenti  varietà  di  er- 
nie: l'inguinale,  Tombelicale,  la  ventrale  e  la  femorale.  Accennato  anche 
ai  visceri  che  più  frequeutemonte  si  fanno  erniosi  e  ai  sintomi  dell'ernia 
l'A.  si  trattiene  specialmente  sullo  strangolamento  la  cui  sintomatologia 
capitale  è  data  da  tumefazione,  vomito,  costipa/Jone,  difficoltà  ad  orinare, 
agitazione  e  stato  d'angoscia,  depressione  organica. 

Pone  fine  al  lavoro  dando  le  indicazioni  che  devono  suggerire  l'inter- 
vento operativo  immediato  nei  bambini  sotto  il  7^  anno  d' età  ;  dopo  tal 
epoca  l'operazione  deve  essere  sempre  eseguita.  C.  Taddei. 


ti.  • 


Maogonb  L.  Flemmone  eottocutaneo  metapneumonico  in  un  bambino.  {Oas^ 
zetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  1908.  n.  143). 

É  un  nuovo  contributo  che  l'A.  reca  alla  casistica  delle  infezioni  extra- 
polmonari  di  natura  pneumonica.  8i  trattò  di  un  flemmone  svoltosi  nella 
regione  deltoidea  sinistra  dopo  8  giorni  dalla  defervescenza  di  una  polmo- 
nite lobare  dello  stesso  lato  in  un  bambino  di  6  anni.  Dall'incisione  si 
ebbero  250  gram.  di  pus  denso,  cremoso,  con  cenci  di  tessuto  necrotico,  con- 
tenente numerosissimi  pneumococchi,  le  cui  colture  in  brodo  alla  dose  di  2 
cmc.  uccisero  in  26  ore  un  coniglio  con  evidente  la  setticemia.  L'esito  fu  la 
guarigione.  Quantunque  molti  sostengano  che  setticemia  diplococcica  nella 
polmonite  sia  quasi  sempre  mortale,  pare  l'A.  nel  suo  caso  afferma  l'ori- 
gine ematogena  di  detto  flemmone,  il  che  non  impedi  che  la  guarigione 
fosse  rapida  e  con  ripristinamento  di  florida  salute.  Tali  favorevoli  con- 
dizioni sarebbero  state  notate  quasi  sempre  nell'età  infantile.  Vi  deve  an- 
che aver  contribuito  la  sollecitudine  dell'intervento  operativo,  senza  at- 
tendere la  completa  evoluzione  dell'ascesso,  perchè  altrimenti  lo  stato  del 
malato  ne  resta  aggravato  dall'azione  deleteria  delle  tossine  pneumococ- 
ciche  assorbite.  L.  C, 


BMrta  MUiograflca. 

Grassi  E.  Belazione  generale  per  l'anno  1908  sul  Brefotrofio  provinciale 
di  MUano.  Soc.  £dit..  La  Poligrafica^  Milano,  1904. 

Éf  un  grosso  volume  di  118  pagine  in  cui  il  solerte  Direttore  del  Bre- 
fotrofio di  Milano  fa  la  consueta  r^la^iooe  a^auale   eolie  condizioni  e  sul 
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movimento  di  questo  grandioso  Istituto.  Nnmerose  tabelle  anche  di  con- 
fronto cogli  anni  decorsi  rendono  più  elìdenti  i  buoni  risultati  ottenuti 
colle  migliorie  e  con  i  provvedimenti  adottali,  e  che  potrebbero  servire 
d'esempio  ad  altri  Istituti  congeneri.  L'aver  portato  per  es.  la  mensilità 
di  iMliatico  da  18.50  a  L.  18  ha  fatto  si  che  non  si  ò  mai  avuta  penuria 
di  nutrici  di  buona  qualità,  rendendo  al  minimo  l'allattamento  artificiale 
e  quello  misto,  e  ohe  la  mortalità  di  quelli  mandati  a  balia  di  poco  supe- 
rasse qnella  dei  legittimi  nei  paesi  rurali  (20,65  %), 

Ijodevoli  sopra  tutto  sono  gli  incoraggiamenti  di  ogni  specie  dati  al- 
l'allattamento materno;  su  68  lattanti  lasciati  alle  proprie  madri  ne  mo- 
rirono solo  8;  su  855  nuovi  accolti  figurano  150  premtauri,  di  cui  soprav- 
vissero 108L 

Tra  le  malattie  occorse  figurano  82  enteriti  e  tabi  intestinali,  1  pul- 
monite,  2  eclampsie,  2  varicelle,  8  eresipele,  1  pertosse.  La  mortalità  di 
questi  che  dimoravano  per  un  tempo  più  o  meno  lungo  nell'Ospizio,  e  che 
perciò  non  furono  potuti  inviare  a  nutrice,  o  ne  furono  rinviati,  fu  di  87 
sopra  874(10^1^).  —  Tutto  ciò  depone  per  le  ottime  condizioni  igieniche, 
quando  si  consideri  che  quasi  tutti  erano  nel  pr^mo  mese  di  vita,  molti  pre- 
maturi, di  cui  18  in  condizioni  cosi  deplorevoli  da  morire  prima  del  5*^ 
giorno  dairaccettazione.  Su  ciò  ha  influito  il  fatto  di  avere  avuto  sempre 
abbondanza  di  nutrici  interne  e  di  buona  qualità  da  quando  venne,  come 
per  le  nutrici  esterne  elevato  il  loro  salario.  I  sifilitici  certi  furono  48,  i 
sospetti  168,  cifre  sensibilmente  uguali  a  quelle  degli  anni  decorsi.  Sui  48 
sifilitici  che  aggiunti  a  4  restati  dall'  anno  precedente  sommano  a  52  si 
ebbero  41  morti,  9  rimasti  nell'Ospizio  al  1^  gennaio  1904  e  solo  2  poterono 
raggiungere  il  primo  anno  di  vita.  L'allattamento  artificiale  aggiunto  alla 
gravezza  della  malattia  spiega  questa  enorme  martalità.  Con  quelli  man- 
dati in  campagna,  su  687  baliatici  si  ebbero  solo  6  donne  sifilizzate,  di 
cui  8  forse  lo  furono  per  altra  vili  che  non  il  bambino  affidato  loro. 

Diamo  lode  all'egregio  dott.  Grassi  per  l'impegno  che  mette  per  mi- 
gliorare sempre  più  le  condizioni  dell'importante  Ospizio  che  ha  sotto  la 
sua  direzione,  e  per  la  pubblicazione  di  queste  relazioni,  nel  che  dovrebbe 
trovare  imitatori.  L,  C, 

D.  A.  Nota.  Besoconto  (V)  clinico  statistico  della  sessione  chirurgica 
dell'Ospedale  Infantile  Begina  Margherita  in  Torino  pei  quadrien- 
nio 1900-1908.  (Torino,  Tip.  Subalpina,  L904). 

E  un  grosso  fascicolo  di  126  pag.  colla  esposizione  delle  varie  malat« 
tie  ed  operazioni  occorse  nel  quadriennio.  L'importante  movimento  è  rap- 
presentato dalle  cifre  dei  malati  che  vi  furono  curati  e  che  sommano  a 
1080  per  quelli  ricoverati  in  ospedale  ed  a  9947  per  quelli  curati  ambula- 
toriamente,  la  maggior  parte  dei  quali  furono  sottoposti  ad  atti  operativi 
più  o  meno  importanti. 

Vi  sono  inoltre  brevi  cenni  riguardanti  1®  il   trattamento   delle  cifosi 
rachitiche  e  tubercolari  (metodo  di  Calot  graduale  sotto  narcosi,  iniezioni 
jodiche  locali  e  corpetto  gessato)  :  2*  l'empiema  (pleurotomia  con   applica-, 
zione  del  costo-dilatatore  Nota  che  supplisce  alla  costotomia):  8^   la   cura 
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della  peritonite  tubercolare  (laparotomia  e  zaffamento  in  1*  tempo  con 
garza  jodoformica  e  sutura  delle  pareti  in  2*  tempo):  4*  stadio  clinico 
sulle  anchilosi  angolari  del  ginocchio:  &  cara  della  coxite  tubercolare  e 
della  lussazione  congenita  dell'anca  :  6*  sulla  tenorrafia  e  teno  e  mio-pli^ 
stica  negli  esiti  delle  poliomieliti  anteriori  acate,  in  cui  é  dimostrata  l'azio- 
ne retrograda  ricorrente  dei  nervi  innestati  per  mezzo  della  teno-mio-pla- 
stica:  la  porzione  del  tendine  sano  da  innestarsi  deve  limitarsi  ad  Vs*^/! 
dello  spessore  del  tendine  sano.  Precede  una  bella  nota  biografica  oon  ri- 
tratto del  prof.  Secondo  Laura  benemerito  fondatore  e  direttore  dell'Ospe- 
dale medesimo.  X^  (7. 

Atti  del  lo  OongresBO  Nazionale  <  Pro  Infàntia  »  in  Torino  25-80  set- 
tembre 1903  (Torino,  Tipografia  G.  Sacerdote  1908). 

Abbiamo  ora  ricevuto  questo  bel  volume  di  800  pagine  in  cui  sono  rao- 
colte  tutte  le  relazioni,  comunicazioni,  discussionii  ordini  del  giorno  e  voti 
fatti  in  questo  Congresso  di  pediatrici  e  di  filantropi.  Gli  argomenti  che 
vi  furono  trattati  riguardano:  gli  Asili  infantili,  Brefotrofi,  Ospedali,  Assi- 
stenza e  protezione  sociale  dell'infanzia  (ciechi,  sordomuti,  deficientii  ab- 
bandonati, maltrattati,  corrigendi,  ecc.)  anche  con  provvedimenti  legisla- 
tivi, le  varie  forme  d'assistenza  medica,  la  scrofolosi  e  profilassi  della  tu- 
bercolosi al  mare,  l'opera  filantropica  del  latte  e  le  varie  questioni  che  si 
rannodano  all'allattamento,  la  puericoltura  coU'assistenza  della  maternità, 
l'igiene  e  le  malattie  della  scuola  con  speciale  riguardo  per  i  deficienti, 
tignosi,  granulosi,  il  lavoro  manuale  e  la  refezione  nelle  scuole,  le  colonie 
alpine,  la  ricostituzione  della  famiglia  nel  proletariato,  la  federazione  delle 
opere  pie  di  beneficenza  e  di  assistenza  incintile,  ecc.  Questa  semplice  ena- 
merazione  basta  per  dimostrare  l'interesse  che  suscita  questa  pubblica- 
zione in  tutti  quelli  che  si  occupano  di  questioni  infantili  e  va  data  lode 
al  Comitato  Ordinatore  che  cosi  solertemente  se  ne  è  occupato.        L.  C 

B.  Nburath.  Die  nervòsen  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  dea 
Xeuclihusten.  {KUnische  und  anatomisehe  Mtudien.  Franz  Deuticke. 
Leipzig  und  Wìen  1904,  pag.  120.  Mark  8). 

L'A.  ci  presenta  uno  studio  clinico  ed  anatomico  delle  complicanze 
dei  postumi  a  carico  del  sistema  nervoso  nella  pertosse. 

Nella  parte  clinica  egli  tratta  in  singoli  capitoli  delle  convulsioni^  della 
meningite,  delle  cerebroplegie,  dei  disturbi  psichici  e  sensoriali,  delle  affezioni 
del  midollo  spinale,  delle  pòlinewiti.  Una  parte  importante  della  monografia 
è  consacrata  allo  studio  della  patogenesi  e  dell'anatomia  patologica.  Ter- 
mina il  lavoro  un  capitolo  nel  quale  TA.  rende  conto  delle  ricerche  micro* 
scopiche  e  batteriologiche,  fatte  sui  sistema  nervoso  di  26  bambini  venati 
a  morte  in  seguito  a  pertosse,  e  conclude  dalle  sue  osservazioni  che  una 
serie  di  complicanze  della  pertosse  hanno  per  base  anatomica  delle  altera- 
zioni infiammatorie  delle  meningi,  di  natura  tossica. 

La  letteratura  sull'argomento  è  citata  largamente  e   l'A.  non  dimen- 
ticò di  tener  conto  anche  di  diversi  lavori  italiani.  (7.  Comba, 
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la  Aìnoam  della  Sezione  CmUiana  della  Società  Itn  liana  di  Pediatria 

Bologna  4  dicembre  1904. 
Presiede  il  professor  C.  Comba. 
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Presenti  ì  soci  di  Bologna:  Acquaderni,  Berti,  Frontini,  Melli,  Poppi, 
Beggiani;  di  Parma:  Cattaneo,  Lorenzelli;  di  Rimini:  Del  Piano;  di  Cre- 
mona: Rossi;  di  Ravenna:  Mi  scrocchi;  di  Ferrara:  Ravenna;  di  Cesena: 
Baronio;  i  dottori  Bernardi,  Galvani,  Pìncherle,  Zamboni,  il  prof.  Foches- 
sati.  Aderisce  il  socio  Renati  di  Modena, 

AoQUADBRNi  dott.  A.  Logorrea  in  un  bambino  idrocefalico.  —  L'O.  ri- 
ierìsce  di  un  bambino  di  5  anni  che  presenta  i  segni  classici  dell'idroce- 
falo con  questa  particolarità  che  da  circa  8  mesi  in  rapporto  con  un  ec- 
cesso di  funzione  del  suo  pallium  ad  una  domanda  rivoltagli  od  anche 
solo  alla  presenza  di  oggetti  o  di  persone  cade  spesso  in  preda  ad  una 
logorrea  inintelligibile  e  prolungata.  L'O.  discute  ed  interpreta  l'origine 
del  fenomeno,  che  nel  caso  in  questione  sarebbe  dovuta  alla  mancanza 
d'  un  azione  frenatrice  e  di  controllo  del  centro  di  Wernick  sinistro  sul 
centro  di  Broca,  che  invece  assieme  ai  centri  psichici  avrebbe  potuto  rag- 
giungere un  grado  più  avanzato  di  sviluppo.  La  prognosi  della  logorrea 
dall'esposizione  dei  fatti  risulta  buona,  se  si  pensa  anche  all'azione  vicaria, 
che  può  compiere  pure  nel  campo  delle  afasie,  l'emisfero  destro  rispetto 
al  sinistro. 


Bbrti  prof.  G.  Contribuzione  alla  atonia  muscolare  congenita  di  Oppen- 
heim. —  L'O.  riferisce  il  concetto  clinico  e  patogenetico  di  Oppenheim 
riguardo  a  questa  nuova  forma  morbosa,  propria  del  neonato;  la  quale  sa- 
rebbe congenita  e  consisterebbe  in  una  inazione  quasi  assoluta  delle  masse 
muscolari  degli  arti  e  qualche  volta  anche  del  tronco,  e  più  di  rado  anche 
del  collo:  masse  muscolari  che  permangono  flaccide  per  mesi  e  anche  anni 
senza  atrofizzarsi,  anzi  andando  poi  lentamente  verso  una  restitutìo  ad 
integrum.  Tale  atonia  o  ipotonia  muscolare  avrebbe  a  fondamento  una  in- 
completa sistemazione  anatomo-funzionale  delle  fibre  striate  più  che  un'al- 
terazione delle  cellule  ganglionari  delle  colonne  grigie  anteriori. 

L'O.  riporta  alla  miatonia  di  Oppenheim  anche  un  caso  descritto  da 
Muggla  di  paralisi  congenita  dei  4  arti,  quantunque  nel  caso  di  Muggia 
sembrò  esservi  stata  conservazione  della  eccitabilità  gal  vano- faradica.  Ri- 
porta poi  alla  stessa  figura  clinica  due  suoi  casi,  uno  con  la  forma  mor- 
bosa in  condizione  di  stato  (neonato),  e  uno  in  condizione  regressiva  (bimba 
di  5  anni). 

MMata  di  CUniea  PtàUUriea,  9 
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Accetta  e  conferma  la  patogenesi  di  Oppenheim,  fondandosi  in  man- 
canza di  necroscopie,  sopra  induzioni  razionalistiche  :  perchè  se  è  vero  ohe 
l' iperfunzionaiità  dell'asse  grigio  anteriore  per  so  o  per  ipofunzionalità 
cerebrale  spiega  l'ipertonia  muscolare  del  neonato  e  in  genere  la  contrat- 
tura, non  è  sempre  vero  che  l'ipoiunzionalità  del  medesimo  asse  grigio 
anteriore  o  la  sua  ipoplasia  porti  alla  flaccidità  muscolare  tanto  ohe  si  è 
visto  coesistere  contratture  con  aplasia  del  midollo.  Compiendosi  di  con- 
seguenza il  tono  muscolare  come  funzione  intima  della  fibra  striata,  la 
mancanza  di  tono  equivale  a  stato  distrofico  intimo  del  muscolo.  Secondo 
l'O.  darebbe  risalto  a  questa  teoria  il  fatto  dell'abbondare  l'adipe  nei  neo- 
nati miatonici,  ciò  che  varrebbe  come  nuovo  esponente  d'alterato  trofismo. 
Egli  conclude  che  in  questi  casi  siasi  in  presenza  di  fatti  che  sarebbero 
parti  di  più  vasto  quadro  distrofico  e  la  miatonia  congenita  di  Oppenheim 
potrebbe  forse  considerarsi  in  certo  collegamento  patogenetico  con  alcnne 
forme  più  gravi  di  stato  subcretinoide  o  submixedematoso  o  francamente 
mixedematoso. 

Cattanbo.  Chiede  al  Berti  quali  fossero  le  condizioni  intellettnali  nei 
suoi  casi  ed  in  quelli  di  Oppenheim.  Questo  perchè  in  un  caso  osservato 
dall' O.  in  cui  la  forma  clinica  avrebbe  permesso  la  diagnosi  di  miatonia 
le  condizioni  intellettive  fecero  propendere  per  una  forma  frusta  di  mixe- 
dema.  L'idea  quindi  del  Berti  che  si  tratti  forse  di  forme  submixedematose 
è  perciò  dall' O.  accettata. 

Berti.  Nella  bimba  di  cinque  anni  nulla  faceva  credere  a  stato  ipoin- 
tellettivo, come  niente  è  in  proposito  ricordato  dall'  Oppenheim.  D'  altra 
parte  anche  V  osservazione  del  prof.  Cattaneo  lo  rinfranca  nell'  idea  già 
espressa  che  la  miatonia  congenita,  pura  in  certi  casi,  possa  congiungersi 
a  fatti  di  ordine  più  complesso  e  decisamente  probanti  nel  senso  più  com- 
prensivo dianzi  accennato. 

CoHBA.  Chiede  come  si  comportava  l'eccitabilità  dei  muscoli  all'esame 
elettrico. 

Bbrti.  Risponde  che  essa  fu  trovata  sempre  debole,  fuorché  nel  caso 
del  Muggia. 

CoMBA.  Crede  che,  in  mancanza  di  osservazioni  istologiche,  si  possa 
emettere  l'ipotesi  che  tali  fatti  di  miatonia  congenita  siano  l'espressione 
dì  ritardo  di  sviluppo  del  neurone  motore  periferico,  tanto  è  vero  che 
queste  amiotonie  vanno  scomparendo  col  progredire  dell'età. 

Bbrti.  Risponde  che  l'idea  del  prof.  Comba  circa  un  ritardo  nello  svi- 
luppo del  neurone  motore  periferico  è  concettualmente  forse  meno  lon- 
tana che  non  si  pensi  alle  vedute  di  Oppenheim,  date  certe  recenti  con- 
cezioni sulla  neuroistologia  periferica.  Ad  ogni  modo  poi  sarebbe  sempre 
migliore  che  non  l'ipotesi  dell'ipoplasia  o  aplasia  del  midollo  colla  quale 
sarebbe  impossibile  spiegare,  fra  1'  altro  come  notò  V  Oppenheim,  la  man- 
canza di  atrofia  di  un  muscolo  divenuto  atonico  e  tanto  meno  poi  la  gua- 
rigione. 


Cattaneo,  prof.  C.  Osservazioni  ematologiche  in  rapporto  alla  cura  climati' 
ca,  —  I  vantaggi  della  cura  climatica  pel  miglioramento  della  crasi  sangui- 
gna sono  noti,  sperimentalmente  sono  state  fÌAtte  ricerche  fisiologiche  suli'a- 
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zione  della  permanenza  in  montagna  sul  tessalo  sanguigno.  L'O.  ha  stu- 
diato i  mutamenti  verificatisi  nel  tessuto  sanguigno  di  39  fanciullei  di- 
vise in  3  gruppi,  24  da  ?  a  10  anni,  6  da  10  a  12,  10  da  12  a  15  anni,  che 
rimasero  40  giorni  in  una  stazione  climatica  (Val  di  Cerro)  a  piccola  al- 
tezza (248  m.).  In  tutti  si  esaminò  il  sangue  a  fresco,  l'emoglobina,  il  nu- 
mero dei  globuli:  in  9,  che  meglio  si  prestavano,  la  resistenza  dei  globuli 
(metodo  Viola)  e  la  tormola  eraoleucoci tarla:  in  tutte  ancora  la  pressione 
▼asale  (Riva  Bocci).  Ad  escludere  l'obbiezione  che  la  migliorata  alimeata- 
aione  fosse  la  causa  dei  miglioramenti  verificatisi  fra  le  fanciulle  prese 
in  esame  se  ne  inclusero  due,  figlie  del  medico  dirigente  la  stazione,  che 
erano  già  da  prima  in  ottime  condizioni  di  alimentazione. 

In  quasi  tutte  si  verificò  aumento  della  emoglobina  ohe  in  alcune 
raggiunse  perfino  il  40  o/o*  Lo  stesso  dicasi  pel  numero  degli  eritrociti, 
pei  quali  si  ebbero  aumenti  massimi  di  1,676,000.  Anche  pei  casi  in 
cai  si  ebbe  diminuzione  si  verificò  un  miglioramento  nella  forma,  disposi- 
zione ecc.,  dei  globuli,  confermato  dall'esame  della  resistenza. 

Per  questa  si  ebbe  in  media  : 

Primo    esame    B^  =  0,24.  R,  =  0,41.  R,  =  0,49 
Ultimo  esame    R,  =:  0,28.  R,  =  0,89.  R,  =  0,48 

La  resistenza  massima  aumentò  in  tutti  i  casi  :  la  media  e  la  minima 
aumentarono  in  cinque,  diminuirono  in  due,  rimase  stazionaria  in  due.  La 
diminuzione  della  resistenza  media,  in  confronto  all'aumento  della  massi- 
I  ma,  dell'  emoglobina  e  degli   eritrociti,  si  spiega   ammettendo  che  si  trat- 

tasse di  globuli  più  forti,  ma  in  maggioranza  di  nuova  formazione,  per 
oorà  dire  immaturi. 

Rossi.  Chiede  se  furono  somministrati  medicamenti  alle  bambine  prese 
in  esame. 

Cattambo.  Non  fu  somministrato  medicamento  alcuno. 

CoMBA  prof.  C.  Sopra  una  complicanza  non  frequente  deìVadenopatia 
tracheo-bf'onchiale  tubercolare  nei  bambini.  —  Un  bambino  di  11  anni,  che 
aveva  sofferto  di  pleurite  nel  1903,  cominciò  a  presentare  verso  la  metà 
di  febbraio  1904  della  tosse  secca  ed  insistente,  lieve  febbre  e  sintomi  len- 
tamente progredienti  di  stenosi  delle  vie  aeree.  Dal  1  al  4  marzo  ebbe 
ripetuti  accessi  di  softocazione  dopo  i  quali  comparve  enfisema  sottocuta- 
neo al  collo  ed  al  torace.  La  mattina  del  5  espettorò  un  corpo  bianco  gri- 
giatro,  molle,  del  volume  di  una  mandorla  ;  e  dopo  ciò  il  respiro  si  compiè 
sempre  bene. 

Il  giorno  7  marzo,  quando  entrò  nella  Clinica  pediatrica,  il  bambino 
presentava  ancora  evidente  l'enfisema  sottocutaneo  :  respirava  liberamente. 
Eravi  febbre  (89^,6)  e  si  notava  infiltrazione  della  parte  posteriore  del  pol- 
mone sinistro.  Nei  giorni  successivi  la  febbre  si  mantenne  elevata,  si  e- 
stesero  le  zone  di  infiltrazione  polmonare  e  si  aggiunsero  sintomi  di  menin- 
gite tubercolare  (b.  di  Koch  nel  liquido  cefalorachideo),  che  fu  causa  ul- 
tima della  morte  il  6  aprile.  Alla  necroscopia  si  trovano  i  gangli  linfa- 
tici del  mediastino  molto  ingrossati,  duri,  in  gran  parte  caseosi  :  nel  bronco 
principale  di  sinistra  subito  al  disotto  della  sua  origine,  lateralmente  ed 
al  disopra  de)  bronco  superiore  si  trova  una  ulcerazione  grande  come  una 
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ta  di  2  centesimi,  a  bordi  sfrangiati  cbe    metto  i<i    eomunicazioue  il 

0  con  una  carità  irregolare  a  contenato  sanìoflo  :  detta  cavità  non 
□Ica  col  mediastino.  Tubercolosi  miliarica  dei  polmoni,  milza  ecc. 

1  corpo  espettorato  d^l  bambino,  all'esame  microscopico  risultò  costi- 
ila  un  ganglio  lintatico  in  gran  parta  oaseìficato  e  contenente  bacilli 
tubercolosi. 

a  sin tom litologia  ed  il  decorso  della  malattia  erano  cosi  caratteristici 
0,  appena  il  bambino  fu  ammesso  io  Clinica,  non  esitò  a  tar  diagnosi 
tura  nelle  rie  bronchiali  di  un  ganglio  tubercolare  rammollito.  Il 
:o  anatomico  confermò  pienamente  il  giudizio  diagnostico, 
opo  essersi  fermato  su  alcuni  sintomi  presentati  dal  bambino  ed  in 
lolar  modo  sull'enfisema  sottocutaneo,  che  tu  interpretato  già  in  vita 
secondario  ad  un  enfisema  sottopleurico  e  mediastinico,  l'O.  ricorda 
ella  letteratura  medica  sono  stati  des-irltti  appena  SO  casi  nei  quali 
i  frammenti  solidi  di  gangli  tubercolari  si  fecero  strada  nelle  vie 
atorìe.  Nella  grande  maggioratila  dei  oasi  la  morte  fu  rapida  per 
ia,  in  3  si  potè  ottenere  la  guarigione  con  un  pronto  intervento  tra- 
imico  (Peteraeit,  Naehod,  Schadetinan).  In  un  solo  caso  descritto  ri- 
mente  dal  Jundell  si  ebbe  l'espettorazione  di  un  frammento  di  gan- 
Aseoso  :  il  bambino,  che  aveva  11  anni,  guari. 

Maggiori  particolari  ai  troveramo  nel  lavoro  ohe  sarà  fra  breve  pub- 
k>). 

iBL  Pi  \ho  dott.  A.  Axr.eaxi  areolari  del  fenato  da  appendicite  retroceeale 
bambino  di  IO  anni.  —  L'O.  tratta  della  difCerenza  esistente  tra  gli 
4i  iiroolari  di  origiue  biliare  descritti  da  Chaufiard  e  gli  ascessi  arso- 
li origine  portale  messi  in  luce  in  questi  ultìr.ii  10  anni  cou  lo  stu- 
ello complicazioni  epatiche  dell' appendicita:  riferisce  l'osservazione 
a  di  un  bambino  di  10  anni  in  cui  un'uppandicite  anomala  per  ecto 
9troci)cale  dell'appendice  determinò  l'infaziona  epatica  nella  laCenz:t 
ni  fenomeno  proprio  dell'appendicite  sicché  non  fu  possibile  in  vita 
gnostico  preciso  di  fegato  appendicolare  ma  solo  quello  generico  di 
sBO  suppurativo  del  legato.  Elamina  le  diverse  forme  d'infezione 
[iB  relative  alla  diversità  delle  vie  per  cui  si  producono  e  pone  ìn 
into  tutte  le  difficoltà  di  un  diagnostico  difieranziale  nel  casi  di  ap- 
icite.  Cita  la  clasiiBcazione  del  Vautrin  sulle  tre  dìflerenti  forme  di 
alie  dell'  appendice  uon  speciale  riguardo  alle  ectopie  dell'appendicu 
pporto  al  ceco  che  sono  lu  pia  comuni  e  fra  le  quali  rientra  il  caso 
la  osservazione.  Passa  poi  alla  discnseione  delle  teorie  finora  emesse 
spiegare  la  complicazione  epatica  dell'appendicite  e  fa  notare  che 
&  del  vose  clo.t  del  Dieulatoj  non  spiegherebbe  i  celsì  che  si  veriflcni  o 
lala  pervio. 

litioue  più  probabile  cbe  la  forza  di  espansione  dei  germi  sia  fìtvO' 
Ja  condizioni  di  resistenza  generali  e  locali  o  che  i  prodotti  tossici 
ppendicite  possano  in  taluni  casi  determinare  nella  rete  venosa  ap- 
icolare  e  meseraìca  condizioni  favorevoli  ella  migrazione  'e  allo  evi- 
I  bactei'ico.  Espone  infine  i  vari  metodi  di  cura  che  possono  apporre 
rgine  alle  infezioni  a  distanza  e  li  divide   in    profilattici    e    curativi, 
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con   speciale  considerazione  al  trattamento  medico  delPappendicite  preco- 
nizzato del  Bourget  e  sostenuto  dal  Koux. 

Ck>BiBA.  Ricorda  un  caso  illustrato  dal  prof.  Mya  nel  quale  1'  ascesso 
retrocecale  era  secondario  ad  ascessi  multipli  del  fegato,  provocati  da  una 
invasione  di  ascaridi  nelle  vie  biliari. 


Dbl  Piano  dott.  A.  La  cura  medico-chirurgica  nelVOspizio  Marino  Mat- 
tateci sul  Udo  di  Rimini.  —  L'O.  si  basa  sull'osf ex^vazione  di  due  esercizi  e 
complessivamente  su  circa  700  individui.  Nota  come  per  lodevole  iniziativa 
del  Comitato  Bolognese  per  Topera  degli  scrofolosi,  l'Ospizio  Marino  Mat- 
teacci  abbia  subito  notevoli  riforme,  e  specialmente  l'impianto  di  una  se- 
zione chirurgicai  sicché  realizza  oggi  quella  felice  trasformazione  che  do- 
vrà in  un  tempo  non  lontano  trasformare  l'Ospizio  Marino  in  Ospedale^ 
marittimo  permanente  di  profilassi  e  di  terapia  della  tubercolosi  infantile. 
Tratta  dei  metodi  di  cura  marittima  e  della  divisione  dei  ricoverati  in 
due  classi. 

1.^  /  pretubercolosi,  ossia  tutti  gli  individui  che  hanno  la  tubercolosi 
allo  stato  germinale  secondo  l'espressione  di  Grancher. 

2.0  Gli  individui   con  forme  tubercolari  in  atto,  escluse  le  forme  pol- 
monari. 

Tratta  quindi  dei  vantaggi  per  la  prima  classe  della  vita  sul  mare  e 
del  valore  terapeutico  dei  fattori  climatici  dell'atmosfera  del  mare  e  del- 
l'utilità per  questi  individui  di  aumentare  la  capacità  polmonare  per  faci- 
litare e  rendere  più  intensi  gli  scambi  respiratori,  considerando  l'importanza 
dell'ossigeno  nella  determinazione  dei  processi  anabolici.  Parla  del  valore 
dell'esercizio  fisico  e  specialmente  degli  esercizi  di  velocità  e  della  impor- 
tanza della  respirazione  volontaria  in  quegli  individui,  che  non  possono 
partecipare  alla  vita  attiva  mediante  l'esercizio  fisico. 

Mette  in  evidenza  la  costante  relazione  tra  l'aumento  della  capacità 
polmonare  e  l'aumento  del  peso  ed  il  miglioramento  generale  nei  bambini 
inviati  alle  cure  marine.  In  rapporto  alle  cure  chirurgiche  rileva  special- 
mente la  rapidità  con  mi  negli  operati  si  compiono  i  processi  di  ripara- 
zione ed  il  vantaggio  che  la  climoterapia  arreca  nei  casi  di  focolai  locali 
passibili  di  un  trattamento  chirurgico.  Propone  infine  che  dalla  locale  Se* 
zion e  Pediatrica  parta  l'iniziativa  della  trasformazione  degli  Ospizi  Marini 
in  Ospedali  marittimi  permanenti. 

Oattanibo.  E'  lieto  che  si  moltiplichino  osservazioni  accurate  di  pe- 
diatri nei  risultati  delle  cure  climatiche  e  balneari.  Si  potrà  cosi  giungere 
ad  avere  dati  sulle  indicazioni  loro,  sulla  loro  durata  massima  e  minima, 
che  ancora  mancano  e  sui  quali  molto  si  discute. 

Al  Congresso  Pro  Infantia  di  Brescia  l'O.  fu  nominato  a  far  parte  di 
una  Commissione  che  dovrebbe  appunto  occuparsi  di  giungere  ad  un  ac- 
cordo, sulla  ba«e  di  studii  sperimentali,  fra  i  Comitati,  Opere  pie  ecc.  per 
ottenere  i  migliori  risultati  col  minimo  di  spesa.  Spera  che  l'opera  aell.i 
Commissione  possa  dare  il  frutto  desiderato. 

Dbi«  Piamo.  Si  riserba  di  presentare  nella  prossima  riunione  un  pro- 
getto tecnico  e  sanitario  completo  di  uno  Ospedale  marino  per  banchi  ni. 
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ocHBBSATt  prof.  A.  Sopra  un  ca»o  di  angioma  teleangectasico  in  un  barn- 
li  8  mesi  trattalo  colla  radioterapia.  —  L'O.  presenta  an  bimbo  di 
li  obe  gli  venne  invikto  il  10  ottobre  1901  perchè  afletto  da  angioma 
ij^ectasioo  ulcerato  cbe  allora  occupava  il  labbro  inferiore,  il  mento, 
;ione  aottomentoiiiera  come  cbiarameate  risulta  dalla  fotografia.  Egli 
é  l'ammalato  fosse  gravissimo,  Io  sottopose  alla  radioterapia  otte- 
i  grandissimi  vantaggi  che  ora  ai  vedono  e  cioè  una  notevole  mo> 
ùone  nell'aspetto  del  tumore  l'appianarsi  delle  rilevatezze  angioma- 
id  in  alcuni  punti  il  ristabilirsi  della  cute  normale.  L'O.  erede  quìa- 
nna  completa  guarigione. 

OPPI.  Ricorda  d'aver  vieto  il  malato  prima  della  cura  e  apprezza 
i  ì  ^andissimi  vantaggi  ottenuti. 

ROUTINI  dott.  S.  Sopra  un  caso  di  Irasposùsione  dei  visceri.  —  L'O. 
nato  alle  varie  memorie  intorno  a  quest'argomento  crede  iuteressan- 
ia,Bo  da  lui  osservato  perchè  diede  luogo  ad  un  errore  diagnostico  e 
^  di  esso  potè  &r  eseguire  una  chiara  radiograSa,  che  presenta.  La 
na  esaminata  aveva  sei  anni  e    presentava   un'inversione   viscerale 


BLLi  dott.  O.  Intorno  ad  un  cago  di  tubercolo  salario  del  midollo 
ile,  —  L'O.  comunica  un  caso  di  tubercolo  solitario  del  midollo 
ale  in  un  bambino  di  10  anni,  il  quale  già  da  parecchi  mesi  presen- 
esioni  cutanee  tubercolari,  ingrossamento  delle  glandolo  linfatiche 
ali,  ascellari,  inguinali,  febbre  serotina.  Il  quadro  morboso  si  era 
«  eoa  dolori  nevralgici  alla  nuca,  alle  spalle,  al  braccio  destro,  ì 
si  erano  continuati  per  tatto  il  decorso  della  malattia.  Seguirono 
li  spastiche  dei  muscoli  della  nuca,  della  parte  alta  del  dorso  e  del 
D  a  sinistra  da  prima,  e  successivamente  anche  a  destra.  La  mano 
itavosi  foggiata  ad  artiglia.  Esisteva  aumento  dei  riflessi  tendinei 
rtì  inferiori,  clono  del  piede,  fenomeno  del  Babìnski  bilaterale.  L'am- 
)  mori  con  i  sintomi  di  meningite  tubercolare.  All'autopsia  fu  riscon- 
un  tubercolo  caseoso  occupante  tutta  la  metfc  sinistra  del  midollo 
tle  subito  al  disotto  del    bulbo.    Esisteva   inoltre    meningite    tuber- 

0.  disante  la  diagnosi  d i Aere nz iato,  fa  l'epicrisi,  e  termina  con  al- 
lOMsiderasioui  generali  sui  tumori  del  midollo  spinale   specialmente 

.IVI  dott.  G.  —  SuWimportanza  diagnostica,  prognostica  deUa  citologia 
a  nella  tubercolosi.  —  L'A  in  base  a  78  osservazioni  praticate  su 
ni  certamente  tubercolosi  od  affetti  da  malattie  infettive  acute  o  da 
iffezioni  giunge  alle  seguenti  conclusioni  pratiche:  l'esame  citologico 
Qgue,  data  la  varietà  e  la  mancanza  di  tipo  speciale  della  formola 
itaria,  non  può  avere  un  valore  diagnostico  che  molto  relativo  per 
re  Dallo;  può  invece  essere  di  ottimo  sussidio  per  la  prognosi  in 
l  modo  di  comportarsi  degli  eosino&li.  (Per  maggiori    particolari  ai 
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legga  il  lavoro  originale  pubblicato  nel  n^  12  del    1904   della   Rivista   di 
Clinica  pediatrica). 

Poppi  doti.  Q.  Bernardi  dott.-A.  L.  Studio  sulla  morfologia  e  sul  po- 
tere patogeno  d^cUcuni  blastomieeti  che  si  rinvengono  nell'organismo  del  bambino, 
—  Gli  AA.  compiendo  culture  di  mughetto,  osservarono  come  alcuni  esem- 
plari del  fungo  coltivati  in  adatti  mezzi  di  nutrizione,  abbiano  caratteri 
difierenti  dagli  altri.  Questo  fatto  posto  in  relazione  con  quello  della 
graade  discrepanza  che  regna  attorno  ai  caratteri  del  mughetto  fece  loro 
nascere  il  dubbio  che  talvolta  anziché  di  oidinm  albicans,  si  tratti  di  fun- 
ghi di  natura  assai  differente. 

Da  questa  osservazione  prese  le  mosse  il  loro  lavoro,  coli'  intento  di 
differenziare  e  di  studiare  i  blastomieeti  che  si  trovano  frequentemente  nella 
bocca  del  lattante  e  del  bambino  di  diversa  età,  di  stabilire  e  di  determi- 
nare il  loro  potere  patogeno  e  di  porre  in  chiaro  se  di  lato  alle  infezioni 
batteriche  non  si  debba  prendere  in  considerazione  le  infezioni  micotiche 
nell'organismo  umano  e  se  non  esiste  il  fatto  che  le  due  classi  di  germi 
fossero  fra  loro  cosi  strettamente  unite  da  far  si  che  un  germe  patogeno 
oggi  considerato  uno  schizomiceto,  domani  non  assumesse  la  forma  e  i 
caratteri  di  un  blastomiceto  come  ebbero  infatti  ad  osservare  in  culture 
apparentemente  pure  di  cocchi,  dalle  quali  con  passaggi  in  opportuni  mezzi 
di  nutrizione,  ottennero  lo  sviluppo  di  veri  e  propri  blastomieeti. 

£  si  poterono  convincere  :  V  che  da  molti  altri  fu  considerato  quale 
mughetto  ogni  blastomiceto  isolato  da  patine  bianche  della  lingua  dei  lat- 
tanti, mentre  non  di  rado  due  o  più  specie  di  blastomieeti  si  trovano  asso* 
ciati  in  quelle  patine,  onde  molti  lavori  su  questo  argomento  sono  da  in- 
terpretare diversamente  da  quanto  fu  &tto;  2^  che  affezioni  clinicamente 
uguali  al  mughetto  possono  esser  date  da  altri  blastomieeti  oltre  che 
dall' oidium  albicane;  8o  che  la  presenza  di  blastomieeti  è  frequente  nella 
bocca  del  bambino  anche  sana;  4^  che  i  blastomieeti  possono  rivestire 
altre  forme  per  le  quali  sfuggono  facilmente  ai  comuni  mezzi  d'indagine. 
&>  che  molti  dei  blastomieeti  rinvenuti  nella  bocca  dei  bambini,  sono  pa- 
togeni pegli  animali;  6^  che  la  presenza  dei  blastomieeti  è  da  tenersi  in 
considerazione  al  pari  di  quella  degli  schizomiceti  perchè  in  condizioni 
speciali  possono  invadere  l'organismo  e  produrre  malattie. 

GoiCBA.  Chiede  quali  caratteri  morfologici  e  biologici  avevano  i  cocchi 
isolati  dalle  colture  insieme  coi  blastomieeti  e  che  secondo  il  Poppi  non 
sarebbero  che  varietà  morfologiche  di  blastomieeti. 

Poppi.  Questi  cocchi  avevano  i  caratteri  dei  comuni  stafilococchi  albi. 

Bbrnakdi.  Anche  Grasset  osservò  su  una  stessa  colonia  due  specie  di 
germi  cocchi  e  blastomieeti,  ma  non  diede  importanza  al  fatto. 

CoMBA.  Osserva  ohe  nei  primi  tentativi  d'isolamento  di  germi  da  un 
materiale  cosi  ricco  come  quello  della  bocca  è  facilissimo  che  in  colonie 
apparentemente  pure  si  trovino  due  o  più  microrganismi  di  specie  affieitto 
differenti. 

Bjbrnardi.  Pure  ammettendo  quanto  dice  il  prof.  Comba  fa  notare  che 
le  sue  osservazioni  non  possono  applicarsi  al  suo  caso  perchò  i  fatti  sue- 
sposti dal  dott.  Poppi  furono  verificati  costantemente  con  numerosi  controlli* 


« 


OONOmeSSI  IB  SOCIBTÀ  SOlBMTlPXOflB. 


Poppi  dott.  G.  e  Bbrmardi  dott  A.  L.  Contributo  allo  studio  dd  potere 
patogeno  dei  bUutomiceti.  —  Gli  AÀ.  riferiscono  un  caso  clinico  di  un  bimbo 
di  5  anni,  che,  in  piena  convalescenza  di  febbre  tifoide,  fu  colto  improv- 
visamente da  una  modificazione  del  timbro  della  voce  e  da  una  tonsille- 
fiiiringite  con  numerosi  noduli  biancastri,  costituiti  da  blastomiceti  simili 
morfologicamente  al  l'oidi  um  albicans. 

Gli  A  A.  riuscirono  ad  isolare  il  blastomicete  dai  noduli  ed  uno  identico 
dal  laringe.  Detto  blastomicete  era  per  caratteri  biologici  e  culturali  di- 
verso dall'oidium  albicans  e  fortemente  patogeno  per  gli  animali  d'esperi- 
mento. Da  ciò  traggono  occasione  gli  AA.  per  richiamare  l'attenzione  sul 
fatto  che  spesso  l'oidium  albicans  fu  a  torto  incolpato  agente  delle  infe- 
zioni per  blastomiceti  e  che  questi,  essendo  fortemente  patogeni,  debbono 
nelle  iniezioni  teuersi  in  grande  conto  per  la  loro  diffusione  nelle  bocche 
degli  individui  sani. 


Baffablli  dott.  G.  Occlusione  intestinale  da  ascaridi  simulante  Vap» 
pendicite»  —  L'O.,  fatta  rilevare  la  rarità  del  caso  e  la  sua  importanza  dal 
lato  pratico,  espone  l'osservazione  da  lui  fatta.  Trattasi  di  una  bambina 
di  anni  9  ricoverata  d'urgenza  nell'Ospedale  dei  bambini  di  Parma.  Essa 
era  in  6&  giornata  di  malattia  insorta  all'improvviso  con  dolore  puntorio 
alla  regione  ileocecale,  vomito,  febbre,  cui  s'aggiunsero  i  sintomi  di  peri- 
tonite, chiusura  quasi  completa  dell'alvo  con  solo  passaggio  di  gas.  Due 
giorni  prima  dell'  ingresso  in  ospedale  la  bambina  aveva  vomitato  12  asca- 
ridi. All'esame  obiettivo  si  riscontrarono  i  segni  della  peritonite  e  di  più 
una  tumefazione  alla  regione  ileocecale  con  dolore  nel  punto  di  Mac  Bur- 
ney  :  PO.,  in  base  ai  dati  anamnestici  ed  obiettivi,  fece  diagnosi  di  appen- 
dicite con  peritonite  e  paralisi  intestinale.  All'autopsia  trovò  nel  tenue  a 
circa  un  metro  dalla  valvola  ileocecale  un'  unica  ulcerazione  perforante 
della  grandezza  di  una  moneta  da  due  centesimi,  senza  traccio  di  necrosi, 
colla  mucosa  intestinale  integra.  Più  sotto  a  60  cent,  dalla  valvola  ileo- 
cecale trovò  l' intestino  ostruito  da  un  gruppo  di  ascaridi  aggrovigliati  : 
altri  ascaridi  si  trovavano  sparsi  nel  tenue  superiormente  all'ostruzione. 
L'ansa  circostante  ostruita  si  trovava  situata  al  davanti  del  cieco  e  pro- 
duceva cosi  il  tumore  che  si  rilevava  alla  palpazione.  Nel  peritoneo  non 
si  rinvenne  alcun  ascaride  :  esistevano  i  segni  di  peritonite  purulenta. 

L'O.  fa  rilevare  i  punti  interessanti  dell'autopsia  ;  si  ferma  special- 
mente sulla  natura  dell'ulcera,  esclude  la  perforazione  da  ascaridi,  la  rot* 
tura  dell'intestino  per  eccessiva  distensione  di  gas  ecc....  e  ritiene  debba 
classificarsi  quest'  ulcera  fra  quella  di  natura  ignota,  di  cui  si  citano  varii 
casi  nella  letteratura. 

Conclude  che  in  base  ai  sintomi  non  si  poteva  fate  altra  diagnosi  che 
quella  fatta. 

£ossi  dott.  F.  e  Conti  dott.  A.  /  fenomeni  vascolari  nella  febbre  tifoide 
dei  bambini  e  le  loro  modificazioni  in  rapporto  alla  balneoterapia,  —  Le  os- 
servazioni che  gli  AA.  riferiscono  sono  state  eseguite  sopra  47  bambini 
affetti  da  febbre  tifoide  (appartenenti  in  parte  alla  Clinica  Pediatrica  di 
i^logna  e  parte  all'Ospedale  Maggiore  di  Cremona)  e  riguardano  il  modo 
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di  comportarsi  della  pressiooo  arteriosa  omerale  in  confronto  di  qaella 
digitale,  tenuto  conto  contemporaneamente  dei  caratteri  del  polso  mediante 
il  sussidio  det  tracciati  sfigmogratìcì  e  pletismografici,  e  le  modificazioni 
che  tali  fenomeni  nabiscono  con  la  cara  del  bagno,  usato  come  unico  trat- 
tamenta 

In  base  alle  proprie  ricerche  essi  sono  venuti  alle  seguenti  conclusioni: 
1)  che  l'azione  ipotensiva  nella  febbre  tifoide  si  manifesta  nei  bambini  in 
proporzione  inversa  della  loro  età  ;  2)  che  un  comportarsi  analogo  della 
temperatura,  della  frequenza  del  polso  e  delia  pressione  nel  perìodo  della 
deffervescenza  lascia  supporre  che  il  miocardio  non  sia  stato  ofieso  in  modo 
rilevante  dalla  tossi-infezione  ;  8)  che  l'innalzarsi  della  pressione  dopo  av- 
venuta la  defervescenza  indica  lo  spegnersi  della  malattia  ;  4)  che  il  bagno 
è  un  moderatore  della  frequenza  del  polso  e  un  regolatore  della  pressione; 
5)  che  la  diminuzione  della  pressione  tanto  nell'arteria  omerale  che  nella 
digitale  dopo  il  bagno  indica  debolezza  del  miocardio  e  significa  controin- 
dicazione al  bagno  stesso. 

I  Segretari 
Dott.  Frontini  e  Reggiani. 


Società  di  pediatrìa  di  Filadelfia 

11  ottobre  1904 
{Arch.  of  Pediatrica  novembre  1904) 

G.  B.  WooD.  Presenta  un  malato  con  stenosi  laringea  seguita  a  tifoide 
lOPSON.  Vide  il  paziente  col  dott.  Wood  dopo  operato  di  tracheotomia: 
a  stento  potè  introdurre  in  laringe  un  tubo  da  intubazione  molto  più  pic- 
colo del  calibro  normale  che  ha  il  laringe  d*an  bambino  di  quell'età.  Il 
bambino  respirò  bene  pel  tubo  :  si  pensò  di  non  lasciarlo  a  permanenza, 
ma  di  ottenere  una  dilatazione  graduale  e  poi  provare  a  togliere  la  can- 
nula da  tracheotomia.  Una  settimana  dopo  neanche  il  più  piccolo  dei  tubi 
entrava  se  non  si  anastetizzava  il  laringe.  Crede  perciò  che  l' intubazione 
non  sia  indicata  quando  v'è  in  laringe  gran  quantità  di  granulazioni  od 
un  processo  ulcerativo  ;  invece  nelle  stenosi  difteriche  corrinponde  meglio 
la  dilatazione  graduale  con  i  tubi  che  non  la  tireotomia.  Conviene  col 
dott.  Wood  che  è  discusso  se  il  tessuto  di  granulazione  possa  scomparire 
spontaneamente. 

M.  H.  FqssBL.  Mostra  una  fotografia  che  può  servire  ad  illustrare  il 
caso  del  dott.  Wood.  Si  vede  una  necrosi  completa  della  cricoide  d'un  uo- 
mo di  80  anni  morto  per  stenosi  laringea  da  pericondrite  postifìca.  TJn 
altro  caso  di  stenosi  postifìca  lo  ebbe  in  un  ragazzo  ii  17  anni  che  fu 
tracheotomizzato  e  dopo  6  mesi  potè  togliersi  la  cannula  e  guari  rima- 
nendo una  piccola  stenosi.  Le  ulcerazioni   laringee    da    tifoide   si    hanno 

Jèivuta  di  ClHitea  pMtuurtc^  lU 
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e  Degli  adulti  (aella  etatistioa  del  Aott.  Keen  au  321  solo  12 
i  quindici  tatti)  ;  sono  molto  più  frequenti  nei  maschi  ;  io  gè- 
ippaao  a  malattia  inoltrata  ed  anche  in  convalescenza,  Bìso- 
guardia  fin  dal  principio  della  rauoediae  e  eaaer  pronti  alla 
1.  La  statistica  del  dott.  Kean  dà  una  mortalità  molto  alta 
te  perchè  l'operazione  veniva  &tta  troppo  tardi. 

IN  S.  Wbstcott.  Biferiace  un  eaao  di  gintomi  di  eomprtSJtione 
tento  tubercolare  di  gangli  peribronchiali  in  un  bambino  morto 
eei.  —  Uno  dei  gangli  delia  grossezza  d'an  novo  di  piccione  e 
Ite  rammollito  comprìmeva  la  v.  cava  discendente.  Nelle  due 
nane  di  vita  ai  notò  che  quando  il  bambino  si  teneva  seduto 
accentuare  la  concavità  dal  segmento  dorsale  della  colonna 
li  produoeva  una  apiccata  cianosi  del  capo,  del  oollo  «  delle 
periori,  che  scompariva  nella  posizione  supina. 
li  erano  aemiaati  di  tuberooli  miliari  e  uuo  o  due  ae  ne  tro- 

milzu.  La  morte  fu  prodotta  da  hroncopui monile  del  lobo 
Il  bambino  era  nato  io  una  sala  di  spedale  da  genitori  sani; 
enti  della  madre  v'era  un  sospetto  di  tubercolosi.  Però  quando 
lacque,  in  una  camera  vicina  dello  stesso  ospedale  v'era  un 
ato  avanzato  di  tubercolosi  polmonare. 
lina  ad  ammettere  questa  causa  di    infezione;    gli   infermieri 

cara  sia  del  tubercoloso  cha  del  bambino  l'avrebbero  propa- 
li. Osserva  che  negli  adulti  per  solito  al  contrario  di  ciò  che 
I  caso  del  dott.  Westcott,  quando  vi  è  coraprestiioae  della  tra- 

veoa  cava  da  glandola  peribronchiali  tumefatte  O  da  altro 
mediastino,  la  cianosi  si  fa  evidente  nella  posizione  superiore, 
be  nel  caso  in  parola  essendosi  le  lesioni  sviluppate  tanto  pre- 
a,  si  possa  trattare  di  infeeione  intrauterina. 
[LTON  MiLLBR,  Domanda  se  erano  presenti  i  sotiti  sintomi  di 
leribronchiale. 

rr.  Non  vi  era  ottusità  sul  manubrio  dello  ateruo,  né  tosse, 
li  sviluppò  la  broncopolmonite,  né  soffio  venoso  di  Smith. 

Contrariamente  a  ciò  che  si  legge  in  molti  Autori,  ha  tro- 
>  questi  sintomi,  e  ciò  parche  di  rado  la  grossezza  dei  gangli 
odurli.  Ammette  il  modo  d'origine    dell'infezione    tubercolare 

dott.  Westcott. 

Assistè  all'autopsia;  i  gangli  erano  aderenti  alla  vena  cava  e 
tro  a  destra.  Si  poteva  facilmente  verifioare  ohe  a  torace  flesso, 
ito  innanzi  essi  dovevano  comprimere  la  vena  cava, 
rr.  La  disposizione  alla  tubercolosi  nella  fìimigUa  del  bambino 
ibbia:  il  benessere  durante  il  1°  mese  di  vita  e  d'altra  parte 
nzuto  della  alterazioni  dei  gangli,  fanno  ritenere  che  lo  svi' 
ile  deve  essere  stato  dopo  le  ptìme  settimane  cioè  quando  il 
lorò  nell'ospedale. 
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A.  Hàmd.  Attacco  uretnico  in  bambina  di  tre  anni  malata  di  tifoide. 
Guarigione  oon  la  puntura  lombare.  -  Si  trattava  d'una  bambina  malata 
da  4  giorni  con  febbre,  leggera  tosse,  vomito  e  costipazione.  Quantunque 
all'esame  fisico  non  si  riscontrasse  che  un  leggero  tumore  epatico  e  po- 
chi rantoli  alle  basi  dei  polmoni,  l'aspetto  generale  dava  V  idea  d'  una  forte 
intossicazione,  confermata  dall'esame  delle  urine  che  contenevano  albumina 
e  molti  cilindri.  Leucocitosi;  prova  di  Widal  in  b^  giornata  negativa. 

La  sera  del  20^  giorno  di  malattia  quando  la  bambina  sembrava  quasi 
guarita  la  temperatura  si  rialzò  improvvisamente;  al  mattino  seguente 
sopravvennero  convulsioni  seguite  da  stato  di  profonda  incoscienza;  nel 
pomeriggio  altro  attacco  di  convulsioni;  si  fece  allora  la  puntura  lombare 
estraendo  60  ce.  di  liquido  normale.  Dopo  circa  un'ora  tornò  la  coscienza 
e  le  convulsioni  non  si  ebbero  più.  Seguitò  la  febbre  a  tipo  remittente  per 
una  ventina  di  giorni  e  poi  cessò  per  lisi.  Verso  la  metÀ  di  quest'ultimo 
periodo  febbrile  e  cioè  in  36&  giornata  la  prova  di  Widal  fu  positiva.  In 
seguito  la  malattia  andò  migliorando  e  guari.  L'efficacia  della  puntura  lom- 
bare contro  i  sintomi  uremici,  quantunque  cosa  relativamente  recente  è 
oramai  riconosciuta.  Nel  caso  in  parola  il  punto  oscuro  fa  la  natura  della 
malattia  nei  primi  dieci  giorni.  L'O.  pensa  che  si  trattasse  d'una  forma 
atipica  d'infezione  tifica  e  che  l'accesso  convulsivo  segnasse  il  principio 
d'una  ricaduta. 

A.  Hand.  Eruzione  d^orticaria  seguita  a  difterite  non  curata  con  siero» 
—  Un  bambino  che  fu  mostrato  all'O.  con  paralisi  dei  muscoli  della  de- 
glutizione, dell'accomodamento  e  della  locomozione,  aveva  sofferto  un  mese 
prima,  al  dire  dei  parenti,  di  tonsillite.  Non  erano  state  fatte  iniezioni  di 
siero  antidifterico.  Quindici  giorni  dopo  guarita  la  tonsillite  si  era  mani- 
festata un'eruzione  d'orticaria  durata  alcuni  giorni.  Anche  il  Walsh  (Phi- 
ladelphia  Medicai  Journal,  voi.  Vili,  n.  15)  ha  riportato  un  caso  simile 
notando  che  spesso  si  incolpa  il  siero  di  accidenti  che  non  sono  ad  esso 
dovotL 

A.  Hand.  Morbillo  a  decorso  anomalo,  —  L'anomalia  consisteva  nell'es- 
sere apparsa  l'eruzione  prima  sulle  gambe,  propagandosi  di  poi  al  tronco 
ed  al  collo,  e  manifestandosi  sul  viso  solo  un  eritema. 

Del  resto  non  presentò  di  speciale  altro  che  un  attacco  di  diarrea  che 
fece  pensare  ad  un'eruzione  nelle  mucose. 

£.  E.  Graham.  Il  primo  caso  riportato  dal  Dr.Hand  è  molto  interessante 
perchè  se  una  leggera  albuminuria  è  complicazione  comune  nella  tifoide, 
è  invece  molto  raro  un  attacco  di  vera  nefrite  parenchima  tosa  acuta;  la 
quale  sembra  dipendere  da  intossicazione  tifica.  Domanda  se  l' infermo 
guari  completamente  anche  della  nefrite. 

Hamd.  Le  ultime  analisi  delle  urine  dimostrarono  che  il  bambino  era 
perfettamente  guarito.  Dott.  Cabblli  A. 
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Accademia  dj  medicina  di  New-York 

(Sbzionb  di  Peimatku] 

(X8  ottobre  1904). 

(P^WArchiv.  of  pediatrica,  novembre  1904) 


S.  WblT'Kakbls.  Vn  caso  di  »clerema  neonatomm.  —  Bambino  di 
ì  eettiraane  s  mezza:  nulla  di  noterole  nell'erediUi.  Nato  a  terroiDe 
parto  difficile,  fu  asfittico  per  tre  quarti  d'ora.  La  madre  aveva  già 
,to  un  iniiurimento  delta  pelle-  dei  collo  e  della  parte  snperiore  del 
ciò,  che  però  era  esteso:  tutto  il  dorno  dal  cello  al  coccige,  nelle  re- 
i  zigomatiche,  ai  lati  del  torace  e  nella  faccia  anteriore  delle  eoscie. 
[)elle  in  queste  regioni  era  di  color  rosso  fosco,  non  sollevabile  in 
le;  la  pressione  non  vi  lasi^iava  fosse.  Articolazioni  mobili,  organi  to- 
si e  addominali  normali.  TJn  tumore  al  lato  deaero  del  collo,  mobile, 
,  indolente,  probabilmente  dilatazione  cìstica  d'una  fessura  branchiale 
berata  alle  sue  estremità.  L'O.  dice  che  lo  aolecema  o  aclsredema  dei 
iati  è  frequente  nei  bambini  deboli,  negli  asfittici  o  prematuri:  occorre 
spesso  negli  ospizi  dei  trovatelli  e  nelle  località  mancanti  d' igiene, 
otevole  nel  presente  caso  che  alla  prima  osservazione  la  temperatura 
ale  era  di  37,4'',  nella  maggior  parta  dei  casi  sì  ha  temperatura  sub 
naie.  Il  bambino  migliorò  con  una  cura  a  base  di  bagni  caldi. 
William  P.  Northrop.  Ha  visto  un  caso  di  scleroma  il  cui  carattere 
ante  ci'a  la  temperatura  tanto  bassa  da  non  poter  essei'  registrata  dai 
aometri.  L'indurimento  della  pelle  era  cominciato  dalle  guancie  e  poi 
so  al  collo,  spalle  e  a  tutto  il  corpo.  Fattane  l'autopsia,  l'esame  micro- 
)ico  di  sezioni  dei  vari  tessuti  diede  risultati  assolutamente  negativi. 

WiLLiAU  P.  Spratlind.    Inflveìiea   dei  periodi  delia  prima    e  seconda 

tizione  neWetiologia  dfjl'epilessia.  —  In  base  all'observazione  dì  dieci 
j,  durante  i  quali  ha  vieti  circa  duemila  casi  d'epilessìa  in  bambiui 
sostiene  non  doversi  ritenere  le  convulsioni  infantili  di  prognosi  sem- 
buona;  quando  esse  coincidono  con  la  prima  e  seconda  dentizione 
ìso,  quantunque  scompaiano  completamente,  pure  tornano  poi  più  tardi 
:ialmente  nell'epoca  della  pubertà.  Tre  statistiche  fatte  in  base  ai  casi 
sonali,  dimostrano  l'età    in  cui  pilli  frequente  è  lo  svilupparsi  dell'  epi- 

La  prima  statistica  é  di  1215  casi  cbe  vanno  dal  1°  al  20*  anno  di 
..  In  nò  di  qaesti  (più  che  14  %  la  malattia  si  presentò  nel  1*  anno 
'ita;  poi  fino  al  6°  anno  il  numero  scema  sempre  e  in  questo  è  di  soli 
:asi.  In  coincidenza  col  periodo  della  seconda  dentizione  si  ha  un  no- 
>le  rialzo:  nel  6°,  7",  8*  anno  sì  hanno  rispettivamente  45,69,  67  casi; 
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al  9*  anno  sì  ridiscende  a  65.  Una  seconda  statistica  di  80  casi  nel  primo 
mese  di  vita;  nel  2^  e  8®  rispettivamente  5  e  3  casi.  Si  ha  un  notevole 
aumento  nel  4^  mese  seguito  da  un'altra  diminuzione  nel  5»  e  6^  ;  nel  7** 
di  nuovo  un  forte  aumento  notandosi  20  casi,  cioè  il  25  ^[o  della  totalità. 
Fatto  importante  dimostrando  l' influenza  del  periodo  della  prima  denti- 
zione. La  3a  statistica  fatta  su  3523  casi,  tutti  sotto  il  20**  anno  d'  età 
porta:  376  nel  lo,  anno  nel  2^,  3^  4**,  5^  e  &^  si  ha  un  decremento  conti- 
nuo, solo  127  casi;  nel  7®  anno  un  aumento  a  168  casi  che  arriva  nell'8^ 
a  174.  Segue  poi  un  periodo  d'oscillazione  fino  al  12o  anno  epoca  in  cui 
si  £a  sentire  l'infìuenza  della  pubertà.  I  quattro  anni  che  seguono  mostrano 
un  forte  aumento  del  numero  dei  casi  che  arrivano  a  877.  Passata  l'epoca 
della  pubertà  si  ha  una  diminuzione  continua. 

Jaoobi  a.  É  d'accordo  sul  Pi  m  portanza  delle  convulsioni  nei  bambini, 
ma  non  crede  si  possa  considerare  la  dentizione  come  causa,  ma  piutto- 
sto altri  stati  morbosi  che  si  aggraverebbero  coincìdendo  col  periodo  della 
dentizione.  A  proposito  del  numero  considerevole  di  convulsioni  nel  primo 
mese  di  vita  nota  che  esse  non  sono  d'origine  riflessa,  ma  cerebrale  e  in 
molti  casi  prodotte  da  emorragia,  o  da  prematura  ossificazione  delle  su- 
ture croniche.  Osserva  che  il  dott.  Spratling,  mentre  ha  dato  la  massima 
importanza  alla  dentizione,  ha  trascurate  altre  cause  importanti  come  la 
nutrizione  irrazionale  ecc.  In  molti  dei  casi  riportati  dal  dott.  Spratling, 
i  genitori  erano  alcoolisti.  Concluile  che  in  ogni  caso  di  epilessia  si  deve 
ricercare  la  causa  speciale.  La  dentizione  non  deve  considerarsi  corno 
causa  principale  e  nemmeno  frequente;  nei  bambini  normali  essa  non  pro- 
duce gravi  disturbi. 

Charlbs  G.  Kbblbt.  S'associa  alle  osservazioni  del  dott.  Jacobi  ;  nota 
che  nelle  statistiche  riportate  dal  dott.  Spratling  si  vede  che  nel  2^  anno 
di  vita  le  convulsioni  ricorrono  molto  meno  frequenti  che  nel  lo,  quantun- 
que nel  2^  le  difficoltà  della  dentizione  siano  molto  maggiori  che  nel  1^. 

Flotd  M.  Cbaudall.  Non  ha  mai  vista  la  dentizione  causare  convul- 
sioni in  bambini  normali  ;  queste  sono  sempre  da  riguardarsi  come  un 
fatto  grave. 

William  P.  Spratlino.  Non  ha  inteso  fare  la  dentizione  causa  della 
epilessia;  ha  voluto  solo  presentare  dei  fatti.  In  molti  casi  della  sua  sta- 
tistica v'erano  senza  dubbio  altri  fattori  oltre  la  dentizione:  sono  i  bam- 
bini malaticci  o  con  tare  ereditarie  coloro  in  cui  si  sviluppano  le  convul- 
sioni e  che  possono  poi  esser  presi  da  epilessia. 

Discussione  sulle  complicazioni  della  meningite   cerebro'spinale, 

HaMBY  D.  Chapin.  In  18  o  20  casi  di  meningite  cerebro-spinale,  osser- 
vati nella  presente  epidemia,  ha  visto  ripetutamente  svilupparsi  una  neu- 
roretinite.  Presentemente  ha  un  caso  in  cui  vi  è  grave  neuroretinite  del- 
l'occhio destro  e  leggera  del  sinistro.  La  complicazione  in  parola  sembra 
un  carattere  speciale  della  presente  epidemia. 

Ehmbtt  Holt  L.  Ritiene  che  nei  bambini  al  disotto  dei  3  anni  la 
meningite  cerebro-spinale,  sia  quasi  sempre  mortale,  cita  tuttavia  due  casi 
con  esito  in  guarigione.  In  un  bambino  di  4  anni,  dopo  10  settimane  di 
febbre  con  perdita  di. coscienza,  cecità  e  sordità,  si  ebbe  a  poco  a  poco  il 
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rno  dalla  ooaoienza  e  guarigione  completa.  In  no  altro  bambino  la  feb- 
durò  8i  giorni  nefla  maggior  parte  dei  quali  esio  fa  in  coso!  ente.  Bi' 
rdo  alla  cara  l'O.  ritiene  assolutamente  inutili  1  rimedi  tatmacenticì. 
oasi  ricordati  asb  il  ìodnro  di  patassìo,  la  pomata  mercuriale  e  inie- 
i  di  morfina  contro  il  dolore:  ma  ritieua  che  la  cosa  importante  sia 
lurata  e  continua  sorveglianza  della  nutrizione.  L'O,  ha  visto  in  pareo- 
casi  al  principio  della  malattia  delle  eruzioni  cutanee  morbilliformi. 
Iacobi.  Nella  presente  epidemìa  di  meningite  cerebro-api  Dal  e  ne  ha 
i  18  casi,  con  mortalità  del  30-40  «[o.  Aaramente  ha  Tisto  erusione; 
«o  ha  trovato  sordità. 

L.  E.  La  FAttba.  Nel  dìscntere  la  mortalità  della  meningite  cerebro- 
ale  bisogna  tener  conto  dell'età  degli  infermi;  più  essi  sono  pteooli  e 
è  alta  la  mortalità.  Nell'estate  scorea  ha  visto  20  casi  di  meningite 
bro-spinale;  in  tutti  eccetto  uno  fu  fatta  la  puntura  lombare  che  con- 
iò la  diagnosi.  Dei  venti  malati  otto  erano  aotto  un  anno,  sette  tra 
inno  e  due,  e  quattro  tra  i  due  e  i  tra.  In  sei  casi  il  male  cominciò 
tossa,  in  dieci  con  vomito  e  convulsioni.  La  temperatura  variò  tra  87.7° 
',  e  rimase  talore  normale  per  lunghi  perìodi  per  tornare  poi  a  rìal- 
i.  In  sedici  casi  vi  fu  rigidità  della  nuca;  in  uno  respiro  di  Chejne- 
es;  in  sedici  il  sintomo  di  Eernìg;  in  uno  quello  di  Babineki;  mai 
lo  di  Macewen;  tre  volte  petecchie  e  una  erpete  bilaterale;  opistotono 
odici  casi  e  tremori  in  quattro.  L'esito  si  ebbe  in  nn  tempo  che  variò 
quattro  giorni  ai  quattro  mesi  e  fii  in  sedici  casi  la  morte,  in  dne 
'iglone  completa;  in  un  altro  rimase  idroce&lo  cronico  e  uno  fu  per- 

NOBTHROF.  Mostra  la  curva  termometrica  d'un  caso  in  cui  la  durata 
i  185  giorni  con  esito  mortale.  Ha  visti  nell'ultima  epidemia  dieci  oa- 
.  cui  otto  mortali.  I  due  guariti  erano  bambini  di  due  e  quattro  anni, 
inali  la  durata  del  male  fu  rispettivamente  di  107  e  43  giorni.  La 
teolarità  più  notevole  che  ha  osservata  nella  recente  epidemìa  i  stata 
iraordinaria  varietà  e  incostanza  dei  sintomi. 

William  L.  Stowzll.  In  uno  degli  otto  casi  da  lui  osservati  dopo 
i  due  settimane  di  malattìa  sopravvenne  un'endocardite  che  durò  per 
ci  settimane  e  guari  poi  completamente.  In  un  altro  caso  si  ebbe  una 
idite;  eccetto  il  primo,  tutti  gli  altri  morirono. 

WiLLiAU  M.  Ldszyhskt.  Ha  notato  anche  egli  nell'ultima  epidemia  in 
uà  osservati  circa  30  casi,  la  grande  variabilità  dei  sìntomi.  In  un 
bino  di  10  anni  in  cui  fu  fatta  la  diagnosi  con  la  puntura  lombare 
v'era  rigidità;  riflessi  normali,  stato  di  sem  incese  lenza,  polso  raro, 
aratura  suboormale;  la  morte  si  ebbe  in  quattro  giorni.  In  tntti  i 
ha  fatto  l'esame  dell'occhio,  e   solo  in  pochi  potè  dimostrare  una  ne- 

HòRTHRUp.  Ha  osservato  due  casi  fulminanti  in  cui  si  ebbe  la  morte 
IO  venti  ore  dopo  l'inieio  del  male  e  durante  questo  tempo  l'infermo 
I  preda  a  delirio  maniaco;  nell'altro  caso  la  morte  si  ebbe  dopo  qoat- 

P.  3.  FiBLDSB.  Narra  di  un  caso  in  cui  v'era  incoscienza,  temperatura 
Ittnte,  diarre»  ed  irritabilità  gastrica.  In  seguito  essendosi  Tjaconirati 
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bacilli  di  Klebs-Loeffler  nel  naso  e  nella  gola  fa  isolato.  Bimase  ancora 
circa  cinque  settimane  in  stato  di  incoscienza  con  spiccata  retrazione  del 
capo  e  nìstagmo,  specialmente  verticale,  che  rese  impossìbile  l'esame  oftal- 
moscopico. V'era  contrazione  dei  muscoli  delle  braccia,  colle  mani  ed  i  piedi 
in  flessione.  Con  la  puntura  lombare  fu  estratto  quattro  volte  liquido  lim- 
pido, una  volta  torbido  ed  una  volta  sanguinolento;  solo  l'ultima  volta  fu 
potuto  riscontrare  il  meninge  cocco.  L'infermo  è  ancora  all'ospedale  con 
meningite  basilare  cronica. 

Hbnrt  Hbih an.  In  uno  dei  pochi  casi  osservati  nello  scorso  estate, 
dopo  tre  mesi  di  cura  si  sviluppò  idrocefalo  con  spiccato  opistotono;  si 
praticarono  ripetute  punture  lombari  aumentando  gradualmente  la  quan- 
tità del  liquido  estratto,  fino  a  175  cmc.  In  un  ragazzo  di  sedici  anni  l'at- 
tacco fu  fulminante;  colla  puntura  lombare  si  estrasse  un  liquido  puru- 
lento in  cui  si  riscontrò  il  meningococco  ;  il  malato  guari  completamente. 

Dott  Carblli  a. 


V.  CONGBESSO  ITALIANO  DI  PEDIATEIA 

Roma  26-80  Aprile  1905 


11  Comitato  ordinatore  del  Y.  Oongresso  Pediatrico  Italiano 
ci  comnnìca  la  seguente  Oircolare: 

Egregio  OoUega^ 

Dato  il  differimento  del  Y  Congresso  Italiano  di  Pediatria 
alle  prossime  Ferie  Pasquali,  la  S.  Y.  è  pregata  a  voler  sìgnifl- 
care,  non  più  tardi  del  mese  di  Febbraio  prossimo,  a  questo 
Comitato  ordinatore,  quali  delle  sue  comunicazioni  Ella  intende 
di  mantenere,  o  quali  crede  di  aggiungere  a  quelle  già  annunciate 
nel  decorso  anno,  e  di  cui  fu  pubblicato  l'elenco.  L'elenco  defi- 
nitivo sarà  ristampato  coi  primi  del  prossimo  Marzo. 

Con  perfetta  stima 

Boma,  li  10  Oennaio,  1906. 

Il  Presidente 
Prof.  Luigi  Concetti 

(Piazza  Borghese,  91) 


NOTIZIE  VARIE 


Leghe  di  protezione  per  l'infanzia.  — *  In  Danimarca  si  è  rianita  un'as- 
semblea nei  locali  della  Società  di  Medicina  allo  scopo  di  costituire  una 
Ijega  Ncuswncde  il  cui  scopo  sarebbe:  1*  di  diffondere  con  conferenze,  pub* 
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^  NOTIZIE   VARIB  ' 

b;Jcaeioni,  etfò.  le  ìstvuzioDi  relative  airigìene  infantile:  3^  istituire  dei 
veri  corsi  di  igiene  dell'infanzia:  8^  creare  degli  istituti  modello  sul  ge- 
nere delle  pouponniéres,  crèches,  consultazioni,  ecc.  4^  migliorare  le  con- 
dizioni di  produzione  e  vendita  del  latte:  &*  sorveglianza  nelle  famiglie 
sul  modo  di  tenere  i  bambini,  ecc. 

La  Lega  nazionale  Belga  per  la  protezione  delP  in£ainzia  ha  iniziato  a 
Bruxelles  domenica  20  novembre  scorso  un  corso  dì  conferenze  sulla  pue- 
ricultura per  volgarizzare  i  precetti  igienici  riguardanti  in  specie  i  primi 
mesi  della  vita  infantile.  Dopo  un  discorso  inaugurale  del  dott.  Deveauz 
ispettore  generale  al  Ministero  di  agricoltura,  ebbe  luogo  la  prima  confe- 
renza tenuta  dott.  Wibo,  vice  presidente  della  Lega.  {La  Bevue  de  pueri 
ctiUuref  dee.  1904). 

La  R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino  ha  bandito  il  concorso  all'XI 
premio  Kiberi,  della  somma  di  L.  20,000,  da  conferirsi  alla  migliore  opera 
che  nel  quinquennio  19021906  sarà  stata  composta  nel  campo  delle  scienze 
mediche,  con  preferenza  per  quella  che  più  contribuirà  al  miglioramento 
delle  condizioni  igieniche  d'Italia.  Ci  sembra  che  i  pediatri  avrebbero  un 
campo  propizio  in  cui  lavorare,  essendo  noto  quanto  l'igiene  infantile  la- 
sci, da  noi  in  specie,  a  desiderare  notevoli  miglioramenti. 

Diminuzione  della  mortalità  infantile  a  Parigi.  —  È  noto  come  in  qnesti 
ultimi  10-12  anni  sieno  sorte  a  Parigi  una  quantità  di  istituzioni  des 
consuUations  des  nourrissons,  goutte  de  lait,  ambtUatorii,  ecc.  dove  ol- 
tre alla  somministrazione  di  buon  latte  ai  bambini  sani  e  malati  si  pra- 
tica una  continua  vera  scuola  di  educazione  infantile  alle  madri  del  po- 
polo, con  aumento  enorme  dell'allattamento  materno  o  misto  a  scapito  di 
quello  artificiale  esclusivo.  Ora  i  risultati  non  han  mancato  di  dimostrarsi 
all'evidenza  come  risulta  da  una  recente  pubblicazione  statistica  di  Ber- 
ti llon  di  cui  riassumiamo  le  cifre 

Anno  Nascita  Morti  da 

0-1  anno 
1880  òGfibQ  10,610 

1890  65,927  8,557 

1901  66,669   .  6,864 

(La  Bevue  de  Puericulture^  dicembre  1904). 

Per  un  nuovo  Ospedale  dì  bambini.  —  Il  Consiglio  Comunale  di  Vicenza, 
per  festeggiare  il  fìiusto  evento  della  nascita  del  Principe  Ereditario  d'Ita- 
lia, ha  deliberato  di  erogare  la  somma  di  L.  10,000,  come  prima  offerta 
per  rimpianto  in  quella  città  di  un  Ospedale  infantile  autonomo  da  inti- 
tolarsi dal  Principe  di  Piemonte.  Bell'esempio  da  imitarsi.  Quanto  prima 
sarà  pubblicato  per  cura  dell'egregio  dott.  S.  Capretti  un  Numero  Strenna 
il  cui  provento  andrà  a  beneficio  dell'erigendo  Ospedalino.  (Dal  Mamma  e 
Bambino,  16  die.  1904). 


Mortalità 

Morti  per 

infantile 

diarrea 

18,76  7. 

4,274 

15    » 

— 

12    » 

2,157 

Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsàbile. 


Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 


Anno  IIL  Febbraio  1905.  Ifsac  2. 


MEMORIE    ORIGINALI 


V. 


Dall'Istituto  fisiologico  della  K.  Università  di  Genova 
diretto  dal  Pro!  F.  BoiTAZst 


Dott.  aiorglo  Rotondi 


Sulla  pressione  osmotica  e  la  conduttività  elettrica 

del  latte. 


Il  moderno  indirizzo  chimico-fisico,  che  già  diede  cosi  larga 
messe  di  risultati  in  altri  campi  delle  scienze  mediche,  venne  fi- 
nora solo  scarsamente  applicato  allo  studio  del  latte.  Eppure  tan- 
te questioni  importantissime  per  la  chimica  fisiologica  del  latte 
potranno  risolversi  soltanto  con  metodi  chimico-fisici.  Valga  ad 
esempio  la  tanto  dibattuta  controversia  sullo  stato  in  cui  si  tro- 
vano contenuti  nel  latte  i  sali  del  calcio.  Ma  anche  altre  que- 
stioni di  pratico  e  più  immediato  interesse  per  la  pediatria  po- 
tranno esser  poste  in  nuova  luce  con  tali  metodi  di  ricerca. 

n  primo  obbiettivo  propostomi,  quando  incominciai  le  mie 
ricerche,  era  lo  studio  delle  possibili  variazioni  della  concentra- 
zione in  elettroliti  del  latte  durante  la  sua  coagulazione  per  ope- 
ra del  Lab-fermento.  Tale  studio  avrebbe  dovuto  servire  di  com- 
plemento alle  mie  precedenti  ricerche  sull'azione  di  questo  enzima, 
portando  un  contributo  alla  teoria  della  coagulazione  del  latte 
anche  per  la  parte  riguardante  i  suoi  costituenti  inorganici.  Cre- 
do però  conveniente  far  precedere  l'esposizione  delle  ricerche  più 
generali  fatte  sulla  concentrazione  in  elet1<roUti  del  latt^ 

Mfmtia  4f  dime»  P^dtairt^.  il 


E>8f  ultima  pnò  venir  espressa  dalla  conduttività  elettrica, 
loltanto  gli  elettroliti  sono  conduttori  della  corrente  elet- 
iò  va  naturalmente  inteso  colle  necessarie  restrizioni,  te- 
iresente  l'influenza  anche  dei  corpi  non  elettroliti  —  ì 
itacolano  il  moto  degli  ioni  e  diminuiscono  i>erci6  la  con- 
à  elettrica  —  come  pure  l'influenza  della  dissociazione.  A 
a  di  quest'ultima  è  atile  ricordare  che  la  conduttività 
i  di  una  soluzione,  essendo  dovuta  non  alla  concentrazìo- 
i  molecnle  ma  bensì  alla  concentrazione  degli  anioni  e  dei 
acquista  perciò  maggiore  importanza,  fornendoci  anche  un 
per  giudicare  della  attività   chimica   degli   elettroliti    di- 

'alori  ottenuti  da  diversi  autori  per  la  conduttività  elet- 
J  latte  non  sono  sempre  fnt  loro  comparabili,  per  la  di- 
dei  metodi  segniti  e  delle  unità  di  misura  adoperate.  Nelle 
}rche  io  se^piii  esattamente    il    metodo    di    Kohlrausch, 

descritto  nei  trattati  speciali  di  Kohlrausch  e  Hol- 
),  di  Ostwald  e  Luther  (2)  e  di  Hamburger  (3). 
rpparecchio  da  me  adoperato  era  costruito  dalla  Gasa  Kohler 
ia.  Oolgo  qui  l'occasione  per  ringraziare  il  prof.  Bottazzi, 
itilmente  mi  permise  di  usulruire  del  materiale  scieutiflco 
e  nell'Istituto  da  lui  diretto.  I  valori  della  conduttività 
i  sono  espressi  nelle  nuove  unità  di  misura:  si  prende 
ne  unità  la  conduttività  elettrica  di    un  corpo,    una   cui 

alta  1  cm  e  di  1  cm'  di  sezione  presenta  la  resistenza 
m.  Per  determinare  la  capacità  di  resistenza  (0)  del  vaso 

N 
i   una    soluzione  .-.    di  cloruro  potassico,  la  cui  oonduttivi- 

iflca  (x)  è  data  dalle  tabelle  di  Kohlrausch  e  Holborn. 
di  mucca  era  preso  appena  munto  dalla  latteria  urbana 
ima  al  laboratorio:  ogni  campione  proveniva  da  una  mnc- 
nta.  Anche  il  latte  di  donna  veniva  esaminato   fresohìs- 


Cohlraniofa  aod  Holhora.  Das  LeitvarmO^n  der    ElsktrolytA. 
1898. 

)Btwa1d  and  Luthor.  Physiko-ohemiioha  MosBtingaa.  II>  edùio- 
Bìg,  1902. 

lamburger.  Osmotisehet- Druclc  uad  loaenUhre  in  dea  mediai- 
WiaseiiBchAtteD.  Wiestmdeii,  1903-1904. 
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Lattb  di  muooa 


N. 

Temperatara 

Conduttività  elettrica 
in  reciproci  ohm. 

X               » 

I 

IO» 

86,6  X  10—* 

n 

10»,6 

86,26       1 

ni 

12» 

42,61       1 

IV 

240 

49,40       1 

V 

36» 

61,49       1 

VI 

id. 

60,10       > 

VII 

vni 

IX 

870 

id. 
id. 

66,04       1 
68,80       > 
68,66       > 

ft 

X 

XI 

id. 
89' 

64,88 
66,78       . 

Latto  di  donna 


N. 

Temperatura 

Conduttività  elettrica 
in  reciproci  ohm. 

I 

24» 

16,61X10-* 

n 

26» 

22,81 

m 

id. 

20,18       1 

rv 

id. 

28,44 

V 

id. 

22,94       > 

VI 

id. 

82,42 

VII 

87» 

24,08       . 

*                                      .                  / 

vni 

id. 

26,74       > 

IX 

id. 

19,64        . 

X 

id. 

27,88 

XI 

id. 

29,98 

SBibìle  ridarre  tatti  ì  ralori  osservati  della  condat- 
»d  ima  stessa  temperatura,  non  essendo  ancora 
coefflcìente  di  temperatura  per  la  conduttività  elet- 
,  IMe  coefficiente  del  resto  non  potrebbe  essere 
ativo,  data  la   variabile   composizione  oMmica  del 

ione  della  tabella  sì  possono  però  ngnalmente  rile- 
le  fatti. 

dnttlvità  elettrica  del  latte  di  macca  ad  una  stessa 
relativamente  costante,    mentre    si    hanno   eDOrmì 
la  conduttività  del  latte  di  doana. 
aduttività  del  latte  di  maoea  è  molto  maggiore  dì 
e  di  donna  (in  media  piil  del  doppio). 


e  il  latte  e  il  siero  di  sangue  di  ano  stesso  animale 
a  pressione  osmotica  quasi  identica.  Siccome  quindi 
etenninazionì  praticate  dai  diversi  autori,  special- 
odo  crioscopico,  dimostrarono  che  i  sieri  sanguigni 
kmmiferi  presentano  fra  loro  differenze  dì  pressione 
molto  notevoli,  così  è  lecito  indarre  come  ^lebe 
diSermti  specie  debba  presentare  ana  pressione 
ivamente  uniforme:  ciò  che  in  realtà  è  anche  diiet- 
Btrato  dalle  determinazioni,  finora  però  piattosto 
te  sul  latte. 

ime  è  possibile  spiegare  la  enorme  differenza  nella 
lettrica,  riscontrata  &a  il  latte  di  donna  e  quello 
iCre  Pana  e  l'altra  specie  dì  latte  possiedono  una 
9tica  pressoché  uguale  t  Evidentemente  è  necessario 
presenza  in  maggior  copia  nel  latte  di  donna  dì 
pi  non  elettroliti,  i  qaali  però  sieno  osmoticamente 
i  corpi  è  certo  al  lattosio  che  spetta  principalmente 
mantenere  il  latte  in  equilibrio  osmotico  col  siero 
andò  il  latte  stesso  sia  povero  in  elettroliti.  In 
li  idee  rientra  an  fatto  messo  in  evidenza  dalle 
e  esegnite  dal  Sòidner  (1),  il  quale  aveva  già  os- 

»r  und  SOldn«r.  AatijMu  dar  Fniuamniloh,  Enfamiloh 
b.  Zeittch.  f.  Biologie,  Bd.  XXXIU,  S.  586;  1896. 


OSVOnOA   B  LA   COSDUTn 


L  DBL  LATTO 


mto  ii«l  latte  di  donna  come  in   quello    di    mucca, 
1  lattosio  è  pia  elevato  quando  piìl  soarso  à  il  con- 

"are  perb  direttamente  l'importanza  del  lattosio  ne! 
btivamente  costante  la  pressione  osmotica,  controbi- 
icillazionì  della  condnttivìtà  elettrica,  valga  l'esem- 
aute  tabella,  in  cui  sono  raccolte  alcune  determina- 
lo, paragonate  ai  valori  coirispoudenti  di  A  e  di  x 
peciAca). 
veniva  da  me  determinato  col  reattivo  del  Feb- 
ver  precipitate  le  sostanze  proteiche  coll'asaprolo  : 
iltimo  di  precipitazione  —  sia  detto  per  incidenza 
mtnnque  non  usato  come  meriterebbe. 


0»,64B 
0',620 


Latte  di  udooa 


63^0  X  10—' 
63.65  X  10-* 
84,88  X  10-* 


3,27  •/, 
4.05"/. 
8,62  •/, 


Lattb  di  donna 


(f,m 

36,74  X  10-* 

6.63  •/. 

o*,*» 

19,64X10-* 

6,79»/. 

[ 

0",600 

27,83  X  IO-* 

6,18  •/. 

[ 

0»,680 

29,93  X  10-* 

6,01  •/, 

tabella  è  facile  rilevare  come  fra  contenuto  in  lat 
tività  elettrica  esìsta  un  certo  antagonismo.  Tale' 
nel  latte  di  donna  meno  evidente  e  perciò  i  valori 
osmotica  oscillano  entro  limiti  amplissimi. 


tivitJt  speoi£ck  in  noìprocì  ohm. 


86  O.  ROTONDI 

È  pare  facile  calcolare  come  la  maggior  ricchezza  in  lattosio 
del  latte  di  donna  contribuisca  solo  in  piccola  parte  ad  elevarne 
la  pressione  osmotica  fino  al  livello  del  latte  di  mucca,  controbi- 
lanciando la  maggior  concentrazione  in  elettroliti  di  quest'ultimo. 
In  altri  termini,  per  conciliare  la  relativa  uguaglianza  di  pressione 
osmotica  colla  enorme  differenza  di  conduttività  elettrica  fra  latte 
di  donna  e  di  mucca,  non  basta  il  differente  contenuto  in  zuc- 
chero. 

A  questo  riguardo  vanno  ricordate  le  ricerche  chimico-fisiche 
del  Kòppe  (1)  il  quale  constatò  che  nel  latte  di  donna  la  pres- 
sione osmotica  osservata  direttamente  è  assai  più  elevata  di  quanto 
si  dedurrebbe  iudirettamante  dall'analisi  chimica  delle  ceneri  e 
dello  zucchero.  Questo  autore  enuncia  le  due  seguenti  ipotesi  per 
spiegare  tale  differenza  :  I*")  che  la  molecula  proteica  del  latte  di 
donna  sia  osmoticamente  attiva  (cioè  di  un  peso  molecolare  rela- 
tivamente piccolo)  II'')  che  nel  latte  di  donna  sìeno  contenute  delle 
molecule  osmoticamente  attive  non  ancora  conosciute. 

Mi  pare  che  la  seconda  di  tali  ipotesi  sia  di  gran  lunga  la 
più  probabile.  Manca  infatti  qualsiasi  dato  chimico  che  giustifichi 
il  concetto  di  una  così  profonda  differenza  fra  le  proteine  del 
latte  di  donna  e  di  mucca,  mentre,  d'altra  parte,  è  noto  che  nel 
latte  di  donna  sono  relativamente  abbondanti  le  così  dette  sostanze 
estrattive,  le  quali,  se  possono  ancora  chiamarsi  —  per  usare  una 
espressione  dello  Schlossmann  —  la  terra  incognita  della  chi- 
mica lattologica,  sono  però  certamente  costituite  almeno  in  parte, 
per  quanto  già  ne  sappiamo,  da  molecule  osmoticamente  attive. 

Ma  la  probabile  influenza  delle  sostanze  estrattive,  se  può 
spiegare  la  differenza  riscontrata  dal  Kòppe  fra  la  pressione 
osmotica  determinata  crioscopicamente  e  quella  calcolata  in  base 
alle  analisi  di  ceneri  e  zucchero,  non  vale  però  a  renderci  ragione 
deUa  enorme  difierenza  riscontrata  nella  conduttività  elettrica  &a 
il  latte  di  donna  e  quello  di  mucca. 

Fon  bastando  il  maggior  contenuto  in  zucchero  e  tanto  meno 
quello  in  sostanze  estrattive  per  conciliare  la  scarsa  conduttività 
elettrica  del  latte  di  donna  colla  pressione  osmotica  relativamente 
elevata,  è  necessario  ammettere  che  una  buona  parte  dei  costituenti 
minerali  sia  contenuta  nel  latte  di  donna  sotto  una  forma  osmoti- 
camente attiva  ma  non  conducente  l'elettricità:  in  altri  termini  è 

(1)  EOppe  Physikalische  Chemie  in  der  Medicin.  Wien.  1900. 
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necessario  ammettere  che  tali  costituenti  sieno  fissati  in  molecule  or- 
ganiche. 

!£j  facile  intravedere  tatto  P  interesse  che  questa  conclusione 
presenta  nello  studio  dell'allattamento.  Le  ricerche  sul  ricambio 
materiale  del  lattante  hanno  già  dimostrato  come  nell'allattamento 
ài  seno  la  percentuale  dei  costituenti  minerali  assorbiti  e  so^ 
pratutto  assimilati  sia  molto  maggiore  di  quanto  non  avvenga 
nell'allattamento  artificiale.  La  conoscenza  del  diverso  stato  in  cui 
si  trova  una  gran  parte  dei  costituenti  minerali  nel  latte  di  donna 
può  dar  adito  ad  una  nuova  interpretazione  razionale  di  questo 
fatto  già.  noto,  che  costituisce  una  delle  tante  superiorità  dell'al- 
lattamento naturale. 

Il  latte  di  donna,  come  ho  già  fatto  osservare,  presenta  una 
conduttività  elettrica  molto  meno  uniforme  del  latte  di  mucca.  Lo 
stesso  avviene  per  la  pressione  osmotica.  È  possibile  che  tale  dif- 
ferente modo  di  comportarsi  trovi  la  sua  ragione  nella  uniforme 
alimentazione  delle  mucche  di  una  medesima  vaccheria  e  forse 
ancor  piti  nel  regolare  svuotamento  delle  ghiandole  mammarie  pra- 
ticato ad  intervalli  costanti.  Molto  più  sfavorevoli  e  saltuarie  sono 
le  condizioni  dell'allattamento,  quale  viene  generalmente  praticato, 
specie  nelle  classi  piti  umili  della  società  che  frequentano  il  Po- 
liclinico dove  prelevai  i  campioni  esaminati  di  latte  muliebre.  Così 
—  a  cagion  d'esempio  —  nella  osservazione  Y*  della  II*  Tabella, 
in  cui  riscontrai  il  valore  infimo  sia  di  pressione  osmotica  che  di 
conduttività  elettrica,  si  trattava  di  una  donna  in  15^  mese  di 
lattazione,  che  dava  saltuariamente  piccole  quantità  di  latte  al 
proprio  bambino,  già  nutrito  abbondantemente  con  altre  sostanze 
alimentari.  Tale  latte  non  poteva  quindi  ritenersi  in  condizioni 
normali,  specialmente  per  il  ristagno  ch'esso  subiva  nelle  ghian- 
dole mammarie. 

I/infiuenza  di  tale  ristagno  sulle  proprietà  fisico-chimiche  del 
latte  meriterebbe  uno  studio  speciale.  Finora  nell'esame  del  latte 
noi  conosciamo  con  sicurezza  un  solo  segno  che  stia  a  dimostrare 
il  ristagno  e  il  conseguente  riassorbimento  del  latte  nelle  ghian- 
dole mammarie  :  e  cioè  la  ricomparsa  dei  corpuscoli  del  colostro. 
Ma  questo  segno  è  piuttosto  tardivo  ed  appare  solo,  come  dimo- 
strò Io  Ozerny,  quando  incomincia  il  riassorbimento  del  grasso. 


ome  però  i  diversi  costituenti  del  latte  non  vengono  rìassor- 
colla  stessa  rapidità  ed  è  anzi  molto  verosimile  che  i  sfUi 
bili  e  lo  zucchero  sieno  i  primi  ad  essere  riassorbiti,  così  molto 
labilmente  il  ristagno  del  latte  deve  avere  come  prima  oonBe- 
iza  una  diminuzione  sia  della  conduttività  elettrica  ohe  della 
sionè  osmotica. 

Se  così  fosse  realmente,  noi  verremmo  a  possedere  un  indi- 
molto  più  precoce  e  perciò  molto  più  utile  di  nn  fatto,  la 
conoscenza  è  tanto  importante  per  la  direzione  dell'  allatta- 
to. 


Biferirò  ora  sommarìamente  le  ricerche  fatte  sulla    condutti- 
elettrica  del  latte  durante  la  sua  coagulazione  per  opera  del 


È  nota  l'importanza  dei  sali  di  calcio  nella  coagalazione  del 
I  :  perchè  questa  avvenga  è  indispensabile  la  presenza  del 
io,  il  quale  inoltre  deve  essere  chimicamente  attivo,  cioè  allo 

>  di  ione  (Sabbatani  (1)).  È  pure  noto  quante  controversie  vi 
0  ancora  intomo  al  destino  del  calcio  nella  coagulazione. 
L'obbiettivo  delle  mie  ricerche  era  di  verificare  se  il  calcio-ione 
ssa  nella  molecula  della  caseina,  come  vogliono  alcuni  autori 
mmarsten,  Arthns  e  Pagès);  nel  qual  caso  si  dovrebbe 
entemente  osservare  una  diminuzione  della  conduttività  elet- 

Per  fare  tale  ricerca  ponevo  nel  vaso  di  resistenza  la  neces- 
i  quantità  di  latte  di  mucca  fresco,  e,  quando  questo  aveva 
;innto  la  temperatura  costante  del  bagno,  aggiungevo  alcune 
«  di  una  soluzione  diluita  di  caglio,  già  portata  ad  una  ugnale 
ceratura.  Determinavo  immediatamente  la  conduttività  elettrica 
i  miscela    e  quindi  ripetevo  le  determinazioni  fintanto   che  il 

>  non  fosse  perfettamente  coagulato.  La  massima  parte  delle 
rche  furono  eseguite  alla  temperatura  di  37°;  altre  volte,  per 
nngare  la  durata  della  coagulazione,  le  osservazioni  eran  fatte 
mperature  più  basse. 

[1)  SabbEttaoi.  —  Calcio  e  citrato  trisodico  nella  coagulazione  del  Ban- 
della linfa  e  del  latto.  (Atti  deUa  R.  Àccad.  delU  udente  di  Torino, 
XXXVI,  disp.  !■,  pag.  27,  1901). 
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Nelle  ricerche  finora  eseguite  riscontrai  sempre  nel  latte  nna 
diminuzione  di  conduttività  in  seguito  alla  coagulazione.  Ciò  non 
di  meno  non  mi  credo  autorizzato  a  trarre  alcuna  conclusione, 
poiché  tale  diminuzione  dì  conduttività,  quantunque  costante,  era 
però  sempre  molto  poco  accentuata,  non  raggiungendo  mai  il  valore 
di  0,5  XIO'^  Kon  si  può  nemmeno  escludere  che  la  caseina  coagu- 
lata presenti  alla  corrente  elettrica  una  maggior  resistenza  che  non 
il  caseinogeno  in  soluzione;  ciò  che  da  solo  potrebbe  spiegare  la 
lieve  diminuzione  di  conduttività  osservata. 

n  siero  ottenuto  filtrando  il  latte  cagliato  presenta  una  con- 
duttività molto  più  elevata  del  latte.  Questo  aumento  di  condut- 
tività del  siero  è  evidentemente  dovuto  alla  sua  maggiore  concen- 
trazione in  elettroliti,  essendo  il  coagulo  costituito  prevalentemente 
da  corpi  non  elettroliti  (caseina,  grasso)  i  quali  nel  latte  ostacolano  il 
moto  degli  ioni  e  tendono  perciò  a  diminuirne  la  conduttività. 

L'ebollizione  esercita  sulla  conduttività  elettrica  del  latte  una 
influenza  molto  notevole.  Nelle  determinazioni  eseguite  osservai 
nel  latte  di  mucca  bollito  una  diminuzione  di  conduttività  uguale 
in  media  al  3,5  7o-  Le  determinazioni  erano  praticate  alla  tempe- 
ratura di  37®.  Per  evitare  la  concentrazione  del  latte,  questo  ve- 
niva bollito  per  15  minuti  in  un  recipiente  munito  superiormente 
di  un  refrigerante  a  ricaduta,  da  cui  il  vapor  acqueo  riconden- 
sato ricadeva  nel  latte  bollente,  il  quale  perciò  durante  la  ebuUi- 
zione  non  subiva  un'apprezzabile  diminuzione  di  volume. 

Basta  ripensare  che  durante  l'ebuUizione  si  libera  dal  latte 
l'anidride  carbonica  in  esso  contenuta  per  spiegare,  almeno  in  parte, 
l'osservata  diminuzione  di  conduttività.  Senza  soffermarmi  ad  in- 
dagare altre  cause  possibili  del  fatto,  ritcQgo  interessante  il  far  , 
rilevare  come  in  rapporto  colla  diminuita  conduttività  del  latte 
bollito  stia  la  sua  piti  difficile  coagulazione  per  opera  del  Lab- 
fermento  e  come  analogamente  il  latte  di  donna,  che  presenta  una 
conduttività  elettrica  tanto  inferiore,  dimostri  una  sensibilità  molto 
minore  all'azione  dello  stesso  fermento. 


Afviffa  4i  Ciimqa  P«fl«airi«».  \i 


V^*rr  ••  T.'-^  ■  "  -     <•  ■  '■ 
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B.  Istituto  di  Studi  Superiori,  Pratici  e  di  Periezionamento  di  Firenze 
ClinioH  Chirurgica  Pediatrica  diretta  dal  Pro£  Emrioo  Buboi. 


Studio  clinico  ed  istologico 
di  due  casi  di  teratoma  sacro-coccigeo 

per  il 
Doti.  Alberto  Barcliielli,  Assistente 


Presenta  tuttora  un  grande  interesse  lo  studio  dei  tumori 
congeniti  della  regione  sacro-coccigea,  sia  per  la  loro  relativa  ra- 
rità, sìa  per  la  loro  patogenesi,  spesso  oscura  e  sulla  quale  sol- 
tanto le  più  accurate  indagini  istologiche  possono  portare  un  po'  di 
luce. 

Di  questi  tumori  alcuni  si  rivelano  subito,  anche  ad  un  esame 
grossolano,  come  vere  e  proprie  mostruosità  ;  altri  invece  si  pre- 
sentano con  una  struttura  molto  semplice  :  fra  queste  due  varietà 
estreme  si  trova  poi  un  numero  indefinito  di  forme  colla  più 
grande  diversità  di  costituzione. 

Data  questa  grande  differenza  di  struttura,  si  comprende 
quanto  sia  difficile  raccogliere  tutti  i  tumori  congeniti  sacro-cocci- 
gei  in  una  classificazione  razionale  unica. 

Grande  è  il  numero  delle  classificazioni,  che  aono  state  pro- 
poste, e  i  più  svariati  elementi  patogenetici  ne  sono  stati  presi  a 
fondamento. 

Lasciando  da  parte  quelle,  che  oramai  non  hanno  più  che  un 
interesse  storico,  mi  limito  ad  accennare  alle  classificazioni  del 
Duplay,  del  Bergmann,  del  Feldmann,  del  Galbet,  del 
Marchand,  del  Borst  ed  alle  opportune  modificazioni,  che  vi 
hanno  apportato  il  Tusini,  il  Penzo,  il  Lusena. 

I  criteri  fondamentali  di  queste  classificazioni  sono  essenzial- 
mente tre: 

1,^  Sviluppo  atipico,  incompleto  di  un  germe  {parassita)^  ri- 
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masto  ìnolnso  in  an  altro  (autùssita)^  che  raggiunge  sviluppo  com- 
pleto o  quasi  completo  (tumori  di  origine  higerminale) } 

2.®  Anomalie  ed  arresti  di  sviluppo  delle  estremità  cau- 
dale dell'embrione  e  degli  organi  ivi  compresi  e  specialmente  del- 
l' imtestino  poit-anàle  e  del  canale  neuro-enterico  {tumori  di  origine 
numogerminale  per  malformazione  locale)  ; 

3.®  Possibilità^  sebbene  rara,  della  presenza  fin  dalla  nascita 
sulla  regione  sacro-coccigea  di  neoplasmi  comuni  alle  altre  parti 
del  corpo  (come  angiomi,  lipomi,  fibromi,  sarcomi  congeniti,  ecc.). 

Dove  principalmente  discordano  le  classificazioni  degli  Autori 
sopra  ricordati,  si  è  nel  modo  di  interpetrare  quelle  forme,  che 
furono  distinte  dal  !N'asse  col  nome  di  tumori  congeniti  misti. 

Il  Duplay,  il  Bergmann,  il  Penzo  li  credono  dovuti  a 
persistenza  di  peculiari  disposizioni,  che  normalmente  sono  tran- 
sitorie nelPembrione  e  scompaiono  a  determinate  epoche  di  svi- 
luppo e  li  classificano  quindi  fra  i  tumori  di  origine  monogermi- 
nali; altri  Autori  (così  il  Gal b et)  ne  affermano  l'origine  bigermi- 
nale;  infine  ilBorstedil  Lusena  ammettono  per  essi  la  dop- 
pia origine. 

11  Lusena  anzi  divide  questi  tumori  mièti  in  due  gruppi: 
nel  primo  gruppo  comprende  quelli,  per  i  quali  è  comprovata  l'o- 
rigine da  un  secondo  germe  ;  nel  secondo  gruppo  pone  quei  tumori 
nei  quali,  anche  colle  indagini  più  diligenti,  non  si  possono  met- 
tere in  evidenza  elementi  sufficienti  per  chiarirne  la  genesi,  e  che 
possono  attribuirsi  tanto  a  malformazioni  locali,  quanto  ad  inclu- 
sione fetale. 

A  questo  punto  sorge  naturale  una  domanda  :  quando  po- 
tremo affermare  l'origine  bigerminale  del  tumore  t  bell'estremità 
caudale  dell'Embrione  è  rappresentato  tanto  l'ectoderma,  che  il 
mesoderma  e  l'entoderma,  per  cui  (come  giustamente  fa  osservare 
il  Lusena)  il  numero  dei  foglietti  blastodermici,  che  si  trovano 
rappresentati  nel  neoplasma,  non  può  esser  preso  come  dato  dif- 
ferenziale fra  tumori  di  origine  bigerminale  e  tumori  di  origine 
monogerminale,  poiché  un  tumore,  in  cui  sono  rappresentati  tutti 
i  tre  foglietti  embrionali,  può  darsi  che  sia  dovuto  a  locali  mal- 
formazioni, mentre  un  altro,  nella  cui  composizione  entrano  solo 
due  foglietti,  può  essere  originato  da  incompleto  sviluppo  di  un 
secondo  germe. 

Secondo  Ziegler  l'origine  bigerminale  è  accertata  soltanto 
quando  esistono  nel  tumore  formazioni  di    tessuti   assai   diversi, 
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ohe,  per  lo  meno  in  parte,  lasciano  riconoscere  rudimenti  di  or- 
gani od  organi  sviluppati,  che  sono  numericamente  in  eccesso  per 
il  supposto  autossita. 

Di  questo  criterio,  che  a  me  sembra  giusto  (per  quanto  rico- 
nosca che  va  applicato  senza  eccessivo  assolutismo)  io  mi  sono 
valso  per  la  classificazione  di  due  casi  di  teratoma  sacro-coccigeo, 
osservati  nella  Clinica  chirurgica  pediatrica  di  Firenze,  diretta 
dal  prof.  Burci,  dei  quali,  per  lo  speciale  interesse,  che  hanno  pre- 
sentato credo  utile  riferire  lo  studio  clinico  ed  istologico. 

Gaso  L 

Il  P  novembre  1908  viene  portata  alla  Clinica  la  bambina  Eita  M., 
nata  da  ciroa  24  ore,  per  parto  naturale,  non  laborioso. 

É  figlia  di  genitori  sani  e  robusti,  i  quali  non  hanno  conoscenza  di 
precedenti  ereditari  loro,  che  possano  avere  attinenza  col  caso  attuale. 

La  bambina  presenta  sviluppo  normale  ed  ò  bene  conformata,  soltanto 
presenta  alla  regione  sacro-coccigea  un  tumore  voluminoso,  di  forma  ir- 
regolare, nel  quale,  per  comodo  di  descrizione,  distingueremo  una  parte 
cistica  ed  una  parte  prevalentemente  solida. 

Quest'ultima  è  costituita  da  una  tumefistzione  di  forma  affusata,  con 
un  diametro  massimo  di  cm.  5  y,  ;  un  diametro  minimo  di  om.  2.,  disposta 
longitudinalmente  nel  solco  inUr-naies^  che  essa  occupa  quasi  esattamente. 

E'  coperta  da  pelle  piuttosto  grossa,  di  colorito  normale,  fornita  di 
poca  peluria,  spostabile  sulla  massa  neoplastica,  la  quale  presenta  una  con- 
sistenza dura,  fibrosa.  Al  polo  inferiore  della  tumefazione  si  nota  una  spe- 
cie dì  infundibulo,  in  cui  vengono  ad  impiantarsi  i  peduncoli  lunghi  e 
sottili  di  due  tumoretti  sferoidali.  Di  questi,  uno  ha  la  grandezza  di  una 
nocciuola  e  i  caratteri  di  una  ciste  a  parete  assai  spessa,  con  superficie 
esterna  di  aspetto  ulceroso  ;  l'altro,  di  volume  minore,  ha  pure  una  super- 
ficie ulcerata,  ma  presenta  una  consistenza  fibromatosa. 

Sul  Iato  sinistro  della  mas»a  solida  sopra  descritta  si  impianta  con 
larga  base  una  ciste  assai  voluminosa,  che  ha  la  forma  di  una  pera,  e 
presenta  un  diametro  longitudinale  di  circa  6  cm.,  un  diametro  trasverso 
di  4  cm.  La  parete  di  questa  ciste  è  molto  sottile,  coperta  da  pelle  di  co- 
lorito normale,  tesa,  che  lascia  trasparire  un  elegante  arborizzazione  va- 
scolare; la  perfetta  trasparenza  dimostra  che  nella  ciste  è  contenuto  un 
liquido  limpido. 

Quando  si  sostiene  ritta  la  bambina,  questo  lobo  piriforme  pende  sulla 
natica  sinistra,  raggiungendone  la  metà  circa. 

Colla  compressione  non  si  riduce  minimamente  il  tumore,  né  si  susci- 
tano fenomeni  convulsivi  o  comunque  delle  sofferenze  nella  malata. 

L'esplorazione  rettale  è  assolutamente  negativa. 

Nei  quindici  giorni  che  precedettero  1'  operazione,  durante  i  quali  la 
piccola  paziente  rimase  sempre  in  Clinica  sotto  la  nostra  diretta  osserva- 
zione, il  tumore  non  presentò  modificazioni  apprezzabili. 


f" 
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DiaiqjiML  —  Teratoma  sacro-coooigeo. 

Cura.  >—  Asportazione,  ohe  viene  esegaita  il  16  novembre  dal  profes- 
sor Borei. 

Data  l'età  della  paziente,  non  si  ricorre  alla  cloronarcosii  e  per  evitare 
ogni  perdita  di  sangue,  che  poteva  riuscire  grave,  si  provvede  all'  ische- 
mia preventiva  della  parte  col  seguente  metodo,  che  in  questo  caso,  come 
in  altri  consimili,  ha  corrisposto  splendidamente. 

Due  lunghi  aghi  cilindrici  dì  acciaio,  simili  a  quelli  del  Péan  per  il 
trattamento  extraperitoneale  del  peduncolo  nell'isterectomia  sopra  vagi- 
nale, vengono  infitti  profondamente  nei  tessuti  sui  lati  del  tumore,  a  circa 
due  centimetri  di  distanza,  in  modo  che  le  punte  convergano  e  fuoriescano 
verso  la  punta  del  coccige  e  le  grosse  estremità,  divergenti  in  alto,  emer- 
gano dai  tessuti  poco  al  disopra  del  polo  superiore  dal  tumore.  Un  terzo 
ago,  aguale  ai  precedenti,  si  infigge  nello  stesso  modo  trasversalmente  fra 
i  grossi  estremi  degli  altri  due. 

Un  laccio  elastico  viene  passato  più  volte  ad  otto  in  cifra  attorno  alle 
estremità  di  ciascun  ago  e  viene  stretto  e  fissato  con  un  nodo. 

I  vasi,  che  si  portano  al  tumore,  restano  cosi  compressi,  insieme  ai 
tessuti  che  attraversano,  fra  l'ago  e  il  laccio,  tanto  che  ò  possibile  con- 
darre l'operazione  in  bianco. 

Circoscritta  la  base  del  tumore  con  due  incisioni  semiellittiche,  viene 
inciso  pelle  e  cellulare  sottocutaneo  e  procedendo  per  quanto  si  può  in  via 
smussa  od  a  piccoli  colpi  di  forbici,  viene  isolato  il  tumore  dalla  super- 
ficie posteriore  del  sacro;  si  raggiunge  cosi  il  peduncolo,  ohe,  sorpassando 
la  punta  del  coccige,  si  approfonda  fra  la  faccia  anteriore  di  quest'osso,  e 
la  fiicoia  posteriore  del  retto.  Resecata  la  punta  del  coccige,  si  riesce  ad 
isolare  il  peduncolo,  che  si  escide  con  un  colpo  di  forbici. 

In  questa  ultima  parte  venne  praticata,  volta  per  volta,  la  forcipres- 
sura  dei  pochi  vasi,  che  fu  necessario  di  recidere  e  di  quelli  ischemizzati 
dalla  legatura  elastica,  dei  quali  si  scoprono  le  boccuccie  beanti;  poi,  allen- 
tando con  precauzione  uno  dopo  l'altro  i  lacci  stretti  sugli  aghi,  si  legano 
via,  via  quelli  (e  sono  ben  pochi)  che  si  mettono  in  evidenza. 

Cosi,  senza  quasi  perder  sangue,  si  completa  l'atto  operativo  riavvi- 
cinando le  pareti  della  breccia  con  punti  profondi  e  suturando  poi  la  cute 
con  punti  staccati. 

Medicatura  asettica. 

La  bimba  ha  sopportato  benissimo  Tatto  operativo;  nei  tre  giorni  sus- 
seguenti niente  presentò  di  notevole,  tranne  un  lieve  movimento  febbrile. 

Alla  prima  medicatura,  eseguita  al  quarto  giorno,  si  riscontra  una 
leggiera  secrezione  purulenta  dall'angolo  inferiore  della  ferita;  data  la  vici- 
nanza di  essa  all'apertura  anale,  quesca  infezione  era  quasi  inevitabile. 

Tolti  alcuni  punti  superficiali  di  sutura,  si  opera  il  lavaggio  antiset- 
tico della  ferita,  la  quale,  medicata  giornalmente,  viene  ben  presto  messa 
in  buone  condizioni. 

Quando  il  26  novembre  i  parenti  riprendono  la  bimba,  il  suo  stato  gene . 
rale  è  eccellente,  malgrado  l'atto  operativo  subito  e  l'allattamento    artifi- 
ciale, che  si  è  dovuto  adottare  durante  la    sua  degenza    nella  Clinica  ;  la 
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ferita  è  cicatrizsata  in  tutta  la  sua  estensionoi  tranoe  alla  parte  inferiore, 
ove  trovasi  per  breve  tratto  ricoperta  da  buon  tessuto  di  granulazione. 

Ho  rivista  la  paziente,  dodici  giorni    appresso,   all'Ambulatorio  della 
Clinica,  ed  ho  potuto  constatare  la  perfetta  eruarigione  della  ferita. 


Esame  anatomico  dbl  tumore 

La  grossa  ciste  si  presenta  ora  con  parete  affloscita,  perchè 
rottasi  durante  lo  manovre  operatorie,  ne  è  scolato  via  tutto  il 
liquido,  che  non  si  è  potuto  raccogliere.  La  parete  è  molto  sottile 
liscia,  levigata  internamente,  senza  accenno  a  concamerazioni. 

Spaccata  la  parte  solida  del  tumore  con  un  taglio  longitudi- 
nale, si  ha  sulla  superficie  di  sezione  un  aspetto  fascicolato  dovuto 
a  fasci,  che  decorrono  nelle  più  svariate  direzioni  e  circoscrivono 
in  alcuni  punti  delle  loggie  di  ampiezza  varia,  dalle  quali  scola 
del  liquido,  che  viene  subito  raccolto. 

Il  piccolo  tumore  solido  nppendicolato  alla  massa  ora  descritta 
mostra  sulla  superficie  di  taglio  un  colorito  grigiastro  ed  ha  pui*e 
un  aspetto  fascicolato. 

La  piccola  ciste  ha  una  parete  dello  spessore  di  circa  5  mm., 
perfettamente  liscia  airinterno;  contiene  del  liquido,  che  viene 
messo  insieme  a  quello  raccolto  dalle  loggie  della  parte  solida 
ed  esaminato.  Ha  un  colorito  giallo-citrino,  reazione  alcalina;  con- 
tiene albumina  nella  quantità  del  5Xo«  ^  Q^I  sedimento  mostra 
cristalli  di  colesterina  in  abbondanza,  elementi  del  sangue,  cellule 
epiteliali  e  molti  detriti  cellulari. 

Dall'esame  istologico  di  sezioni  praticate  nella  parte  solida  del 
tumore,  si  rileva  quanto  segue: 

Nella  cute  è  notevole  la  degenerazione  vacuolare  degli  ele- 
menti epiteliali,  estesa  dagli  strati  immediatamente  sottostanti  allo 
strato  corneo  (che  è  assai  vsottile)  fino  agli  strati  più  profondi;  lo 
strato  papillare  del  derma  è  atrofico,  specie  in  certi  punti,  nei 
quali  le  cellule  basali  del  reticolo  di  Malpighi  riposano  sopra 
una  linea  quasi  retta  ;  vi  è  mancanza  assoluta  di  ghiandole  seba- 
cee e  sudoripare,  come  pure  di  bulbi  piliferi. 

Nel  connettivo  fibroso  del  derma  si  nota  un  certo  grado  di  infil- 
trazione parvicellulare  e  in  qualche  punto  un  numero  abnorme  di 
vasi  sanguigni. 

Dal  connettivo  dermico  si  passa  insensibilmente  nel  connettivo, 

« 

che  costituisce  gian  parte  del  tumore.  E  questo  un  connettivo  fi- 
brillare denso,  ricco  di  elementi  cellulari,  molti  dei  quali  allun- 
gati, altri,  in  minor  numero,  rotondeggianti. 


aroDio  cuNioo  bd  istolooioo  di  ddb  casi  di  TBRATOHA.  95 

Qua  e  là  esìstoDo  delle  ìsole,  qualcuna  anche  abbastanza  note- 
vole, di  tessuto  adiposo  (fig.  .1.  e). 


Fig.  1.  —  Sezione  praticata  nella  parte  sultda  del  tumore.  (Ocul.  2.  Ob.  2. 
Eor.).  a)  cavità  cistiche  con  epitelio  cojnpoBto  cilindrico;  6)  cartilagine 
jalinn;  e)  tessuto  adiposo;  d)  cute;  e)  fibrocellule  muscolari;  f)  fibre 
maecolari  atrir—    — ' — —  — ~ — "•■' — 


In  mezzo  a  questo  tessuto  adiposo  si  nota  un  nucleo  di  carti- 
ts^ne,  che  nella  sezione  ha  forma  rotondeggiante,  con  sostanza 
fondamentale  jalina,  in  cui  sono  scavate  le  cavità,  che  conten- 
gono le  cellule.  (Fig.  1  b).  Queste,  in  numero  di  una  o  due  per 
cavità,  mostrano  il  loro  protoplasma  retratto  e  allontanato  più  o 
meno  dalla  superficie  della  respettiva  cavità;  hanno  un  nucleo  ben 
colorato  e  provvisto  di  uno  o  due  nucleoli.  Soltanto  verso  la  peri- 
feria del  nodulo  cartilagineo,  le  celale  occupano  completamente 
la  cavità;  ivi  gli  elementi  sono  anche  più  numerosi. 
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0  è  avvolto  da  un  pericoadrio  spesso,  for- 
isternì  di  numerose  cellule  ovalari,  forte- 
te  coloranti. 

lare  ai  incontrano,  irreg^ìlarmente  disposti, 
luscolari  liscie,  ed  anche  qualche  fascetto 
,lì  alcune  ben  couservate,  altre  pallide  con 
■■o  evidente.  (Fig.  I,  e.,  f.). 

delle  cavità  di  forma  e  grandezza  varia, 
>  assai  grande,  nello  spessore   del   connet- 

quetite  cavità  è  tappezzata  da  epitelio 
ilcuue  l'epitelio  è  desquamato  totalmente 
fetto  delle  manipolazioni  praticate  per  la 
lerchè  l'epitelio  distaccato  nell'interno  del- 
:eri  analoghi  a  quello,  che  resta  tuttora  a 

«senta  costituito  negli  strati  profondi  e 
■ici,  negli  strati -più  superficiali  da  eie- 
mentì  cilindrici;  in  qualche  punto  dello 
strato  superficiale  è  stato  possìbile  distin- 
guere un.orletto  più  intensamente  colo- 
rato ed  uncbe  la  presenza  dì  ciglia  vibra- 
tili. (Fig.  2). 

Alcune  poche  cavità,  che  si  trovano 
in  altre  parti  del  tumore  sono  tap[)ezzate 
da  epitelio  cilindrico  semplice.  Non  ho 
constatato  la  presenza  dì  ciglia  vibratili 
nelle  cellule  di  questo  epitelio. 

Passando  all'esame  della  grossa  ciste, 
nella  cute,  che  la  ricuopre,  noto  gli  stessi 
fatti  constatati  nella  cute  della  parte  so- 
lida e  cioè;  estesa  degenerazione  vacuo- 
lare degli  elementi  epiteliali;  atrofia  del 
corpo  papillare  ;  assenza  di  ghiandole  se- 
tta qua  e  là  qualche  scarso  bulbo  pilifera 
costituita  da  denso  counettivo   fibrillare, 
tivali  fisse  e  povero  di  vasi,  con  numerosi 
i  elementi  linfoidi.  Verso  la  superficie  iu- 
i  si  addensano,  ma   ivi   manca  il   rivesti- 
rle forse  se  ne  riscontra  una  traccia  in 
di  elementi  cellulari  non  bene  differenzia- 
0  sn  qualche  ponto  limitato  di  questa  sa- 
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La  parete  della  cisterella  appeodicolata  alla  parte  solida  del 
tumora  si  presenta  costituita  da  connetti yo  fibrillare  denso,  in  cui 
sì  trovano  escavate  delle  piccole  loggie  tappezzate  airintemo  da  un 
epitelio  pavimentoso  polistrati Acato.  In  vicinanza  di  alcune  di 
queste  cavità,  si  notano  dei  tubuli  ghiandolari  riuniti  a  gruppo  di 
tre  o  quattro,  rivestiti  da  cellule  cubiche  disposte  in  un  solo  stra- 
to in  alcuni  tubuli,  in  due  strati  in  altri. 

Non  in  tutti  i  tubuli  descritti  è  visibile  il  lume  centrale, 

La  superficie  interna  della  parete  cistica  è  tappezzata  da  un 
epitelio  costituito  da  un  numero  notevole  di  strati,  dei  quali  i  più 
profondi  constano  di  elementi  poliedrici  poco  sviluppati  in  altezza; 
i  medt  di  elementi  allungati  con  nucleo  ovalare;  i  superficiali  di 
cellule  decisamente  cilindriche.  Fra  queste  sono  qua  e  là  interca* 
late  delle  cellule  caliciformi.  In  vari  punti  gli  strati  superficiali 
sono  desquamati  e  restano  in  sito  soltanto  gli  strati  medt  e  prò* 
fondi. 

La  linea  di  impianto  di  questo  epitelio  non  ò  regolare,  perchè 
il  connettivo  sottostante  forma  numerose  sporgenze,  a  guisa  di  pa- 
pille. 

Quel  piccolo  tumore  solido,  che,  come  la  ciste  ora  descritta, 
si  attaccava  alla  parte  principale  del  tumore  per  un  sottile  pe- 
duncolo, airesame  istologico  risulta  costituito  da  connettivo  fibro- 
so con  abbondanti  elementi  cellulari  ;  alla  superficie  esiste  anzi  un 
vero  e  proprio  tessuto  di  granulazione,  soltanto  in  qualche  punto 
circoscritto  esiste  un  rivestimento  cutaneo  con  epitelio  ridotto  a 
pochi  strati  di  cellule  in  profonda  degenerazione  vacuolare,  con 
numerosi  bulbi  piliferi  e  qualche  ghiandola  sebacea. 

Il  peduncolo  è  formato  da  connettivo  fibrillare  denso;  uguale 
costituzione  si  riscontra  nel  peduncolo  della  piccola  ciste. 

Dall'esame  istologico  del  tumore  risultano  elementi  sufficienti 
per  affermarne  l'origine  bigerminale. 

Abbiamo  riscontrato  varie  qualità  di  epitelio,  ma  quello  che 
predomina  è  l'epitelio  composto  cilindrico,  provvisto,  almeno  in 
alcuni  punti,  di  ciglia  vibrabili,  il  quale  riveste  la  grande  mag- 
gioranza delle  loggie  scavate  nel  tumore.  Vicino  a  queste  cavità 
abbiamo  constatato  la  presenza  di  cartilagine  jaUna,  di  fasci  di 
fibre  muscolari  striate  e  liscie. 

Questo  insieme  di  tessuti  accenna  chiaramente  ad  un  abbozzo 
di  laringe. 
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Caso  n. 


s*> 


La  bambina  Maria  P.,  di  mesi  cinque,  viene  ammessa  in  Clinica  il  81 
agosto  1904. 

Niente  di  notevole  nel  gentilizio.  La  bimba  è  nata  a  termine  di  svi- 
luppo per  partp  fisiologico;  appena  venata  alla  luce,  fu  notato  che  essa 
presentava  un  tumore  alia  natica  sinistra,  del  volume  all' incirca  di  un 
uovo  dì  gallina,  ed  un  altro  alla  natica  destra,  grosso  appena  come  una 
noce. 

Raccontano  ì  parenti  che  queste  tumefazioni,  (e  più  specialmente  quella 
della  natica  sinistra)  si  sono  accresciute  col  tempo  notevolmente,  e  che 
per  questa  ragione  hanno  portato  la  bambina  all'Ospedale,  decisi  a  farla 
operare. 

SicUo  presente,  —  La  paziente,  data  l'età,  presenta  una  costituzione 
robusta;  l'esame  completo  dei  vari  apparecchi  niente  fa  rilevare  di  no- 
tevole. 

Alla  regione  glutea  sinistra  si  nota  una  tume£Bizione  ovoidale,  della 
quale  il  diametro  longitudinale  misura  10  cm.,  il  diametro  trasverso  circa 
7  cm.  Essa  si  impiantii  Qon  larga  base  sulla  regione  glutea  sinistra,  della 
quale  sorpassa  i  limiti,  in  alto  invadendo  un  po' la  regione  lombare,  al- 
l'esterno spostando  a  destra  il  solco  fra  le  natiche;  il  polo  inferiore  del- 
l'ovoide scende  sotto  la  piega  femoro-glutea. 

La  pelle,  che  riouopre  questa  tumefazione,  è  di  spessore  e  colorito 
normale  in  corrispondenza  della  base,  sottile,  tesa  e  di  colorito  cianotico 
verso  il  grosso  polo  del  tumore  ;  è  provvista  di  pochi  e  sottili  peli.  Sulla 
superficie  anteriore  del  tumore  si  nota  una  sporgenza  a  guisa  di  capez- 
zolo, formata  da  sola  cute.  (Fig.  8). 

La  tumefazione  è  trasparente  e  fluttuante,  ma  non  in  corrispondenza 
della  base,  ove  si  ha  l'impressione  di  una  massa  solida,  che  si  fissa  sul 
piano  della  regione  sacro-coccigea,  dalla  quale  sconfina  spingendosi  verso 
la  regione  glutea  destra.  In  questa  regione,  se  si  fa  flettere  la  coscia  de- 
stra, viene  a  far  rilievo  un  tumore  della  grossezza  di  uovo  di  piccione, 
coperto  da  cute  assottigliata,  sollevabile  in  pieghe,  il  quale  presenta  tutti 
i  caratteri  obiettivi  di  una  ciste,  a  contenuto  fluido. 

Al  suo  lato  mediale  esso  prende  rapporto  colla  parte  compatta,  ora 
ricordata. 

In  nessuna  delle  parti  del  neoplasma  si  ha  riducibilità;  la  compres- 
sione, per  quanto  continuata,  non  fa  aumentare  afiGsitto  la  tensione  alla 
fontanella  quadrangolare.  Nessun  impulso  vi  si  nota  negli  sforzi  del  pianto. 

L'esplorazione  rettale  fa  rilevare  la  continuazione  del  tumore  nel  pic- 
colo bacino;  la  concavità  sacrale  appare  occupata  da  una  massa,  di  oonsi- 
stenA  elastica,  della  quale  non  si  riescono  ad  apprezzare  i  limiti  e  la 
forma. 

Diaqnosù  —  Teratoma  sacrale. 

Cura.  —  Estirpazione. 

Il  7  di  settembre  il  prof.  Burci  opera  la  bambina,  che  non  viene  clo- 
roformizzata. 
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Con  due  inoisioni  semiellittiche,  ohe  partono  dalla  base  del  sacro  e 
scendono  fino  alla  metà  della  natica  sinistra,  raggiunge  il  tumore  di  que- 
sto lato  e  lo  isola  in  alto,  all'esterno  ed  in  basso,  fino  sul  coccige,  ove  il 
tumore  è  fissato  da  un  tramezzo  solido,  che  sembra  avere  profonde  radici 
e  che  si  ricongiunge  alla  ciste  della  natica  destra. 

L'operatore  si  rivolge  allora  da  questa  parte,  e  scollata  ampiamente 
la  pelle  dalla  natica  destra,  mette  allo  scoperto  la  ciste  e  riesce  ad  iso- 
larla da  ogni  parte,  fuori  che  mediai  mente. 

A  questo  punto  distacca  il  tramezzo  solido  dal  piano  osseo,  e,  resecato 
il  coccige,  segue  le  propaggini  del  tumore  nel  piccolo  bacino,  raggiunge 
altre  due  cisti  poste  fra  la  concavità  del  sacro  e  la  superficie  posteriore 
del  retto  e,  malgrado  le  loro  valide  aderenze,  riesce  ad  enuclearle. 

L'estirpazione  del  tumore  viene  cosi  ad  essere  completa. 

Provveduto  all'emostasi  definitiva,  l'operatore  dà  varii  punti  profondi 
per  impedire  la  formazione  di  spazi  morti,  e  quindi  procede  alla  sutura 
della  pelle,  lasciando  un  drenaggio  di  garza  all'  angolo  inferiore  della 
ferita. 

Si  medica  con  materiale  asettico. 

Nonostante  che,  per  la  grande  estensione  del  tumore,  non  si  sia  po- 
tato praticare  l'ischemia  preventiva  come  nel  lo  caso,  pure  la  perdita  del 
sangue  durante  l'atto  operativo  è  stata  insignificante. 

Ma  per  la  gravità  del  traumatismo,  al  termine  dell'  operazione  la  pic- 
cola paziente  è  molto  prostrata,  perciò  le  si  pratica  subito  una  iniezione 
di  caffeina.  Portata  a  letto  ed  avvolta  in  pannilini  caldi  si  rianima  al- 
quanto; può  attaccarsi  al  seno  materno  e  succhitire.  Dopo  circa  un'ora  in- 
sorgono fenomeni  gravi  di  collasso,  che  non  si  vincono  nò  colle  ripetute 
iniezioni  eccitanti,  nò  con  altri  compensi  adeguati,  e  la  bimba  muore  circa 
8  ore  dopo  l'operazione. 


Esame  anatomico  del  pezzo  patologico. 

Il  pezzo  asportato  pesa  260  gr.  ;  si  presenta  composto  da  varie 
cisti  (le  più  cospicue  sono  cinque)  tenute  insieme  da  una  massa 
compatta. 

Quella  che  occupava  la  regione  glutea  sinistra,  la  più  volumi- 
nosa di  tutte,  ha  una  parete  piuttosto  sottile,  che  raggiunge  i  6mm. 
di  spessore  soltanto  nei  punti,  in  cui  è  ricoperta  da  cute  (fig.  3  a). 

La  sua  cavità  è  suddivisa  da  tramezzi  in  varie  concamerazioni 
ed  ha  una  superficie  liscia,  levigata. 

La  ciste  della  regione  glutea  destra  (fig.  3  b)  ha  il  volume,  ed 
anche  la  forma,  di  un  uovo  di  piccione;  ha  una  parete  piuttosto 
spessa,  con  superficie  interna  di  aspetto  vellutato,  provvista  di 
sproni  e  tramezzi,  che  ne  rendono  anfrattuosa  la  cavità. 

Le  aFtre  tre  cisti  (fig.  3  e,  d,  e),  delle  quali  due  {d^  e)  erano 
annidate  nel  piccolo   bacino,  hanno  una   parete  di  circa  3  mm.  di 
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spessore,  con  superficie  interna  levigata,  cavità  sempliee,  non  di- 
visa in  coDcamerazioni. 


i'ig.  8>  —  Tumore  veduto  dalla  saperficie  anteriore. 

Altre  cisterelle,  la  maggiore  delle  qaali  non  raggiunge  il  vo- 
lume di  una  Doce  avellana,  si  trovano  al  centro  della  massa  pato- 
logica. 

Il  contenuto  di  tutte  queste  cisti  è  un  liquido  scorrevole,  di 
color  bianco,  a  reazioiie  alcalina,  contenente  albumina  (4  7aJ  ^ 
colesterina  io  abbondanza.  Nel  sedimento  sì  trovano  cristalli  di 
colesterina,  eritrociti,  leucociti,  cellule  epiteliali  e  lerobetti  di  epi- 
telio assai  beo  conservato,  nel  quale  si  possono  riconoscere  i  ca- 
ratteri di  epitelio  pavimentoso  composto. 

La  massa  solida  (flg.  4/')  che  tiene  riunite  le  varie  eisti,  ha 
i  caratteri  del  tessuto  fibroso. 

All'esame  microscopico,  la  parete  della  ciste  più  voluminosa 
risulta  formata  da  connettivo  fibrillare  denso,  povero  di  elementi 
cellulari  e  di  vasi,  in  cui  sono  sparse  irregolarmente  molte  cellule 
muscolari  liscie  e  delle  fibre  elastiche.  Verso  la  superficie  interna 
il  connettivo  si  mostra  infiltrato  da  elementi  linfoìdì  ;  soltanto  su 
brevi   tratti   di  questa    superficie  si  trovano  treccie  di    epitelio, 
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rappreseoUte  da  3-4  strati  di  cellule,  delle  quali  le  più  profonde 
baono  una  rorma  cilindrica,  le  più  superficiali  ana  forma  polie- 
drica. 


Fig.  4.  —  Tumore  veduto  dalla  superficie  posteriore. 

Non  è  possibile  caratterizzare  ((uestn  epitelio,  poiché  sodo  de- 
squamati gli  strati  superficiali.  Però  ilal  fatto  che  nel  liquido  ci- 
stico ho  trovato  dei  lembi  di  epitelio  pavimeotoso  composto  (che 
DOD  si  poesoDo  attribuire  alle  altre  cisti,  il  cui  epitelio,  è,  come 
vedremo,  integro)  sono  indotto  a  credere  che  la  parete-  di  questa 
aste  fosse  tappezzata  di  un  epitelio  piatto  pi  uri  stratificato. 

Riguardo  alla  cute,  che  in  qualche  punto  ricuopre  la  ciste. 
Boto  che  essa  è  lassamente  aderente  alla  parete  cistica  per  un  tes- 
suto cellalaro  molle;  nella  sua  costituzione  non  vi  è  niente  di  no- 
levole.  tranne  una  marcata  atrofia  delle  papille. 

Ud  epitelio  pavimentoso  composto,  ben  conservato  in  (^ni 
punto,  si  incontra  a  tappezzare  la  superficie  interna  di  quello  pic- 
colo cisti,  che  esistono  ai  centro  del  pezzo  patologico. 

Qaesto  epitelio  riposa  direttamente  sopra  uno  strato  di  tessuto 
coDoettivo  non  molto  denso,  del  quale  i  fasci  vanno  a  confondersi 
con  quelli  del  coDoettiTo  più  stipato,  che  completa  la  parete  cistica. 
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Nelle  cisti  e,  d,  e,  procedendo  dalla  superficie  interna  a  qoella 
«sterna,  trovo  i  seftuenti  strati  : 

1)  un  epitelio  ciliudrico  semplice,  con  cellule  assai  sviluppate 
in  altezza,  provviste  dì  protoplasma  HDamente  granuloso,  che  si  ad- 
densa alquanto  intorno  al  nncleo;  questo  è  ben  colorato,  di  forma 
ovoidale,  col  magf^ìor  asse  diretto  secondo  la  lunghezza  massima 
della  cellula. 


m 


Fig.  6.  —  Produzioni  villose  della  cavità  b  (Ocul.  8.  Ob.  7  Kor.). 

La  particolarità  più  notevole  di  questo  epitelio  è  che  ciascnna 
cellula  si  presenta  fornita  alla  sua  estremità  libera  di  un  orletio 
fortemente  refrangente  ed  evidentemente  striato  in  direzione  por- 
pendicolare  alla  sua  superficie; 

3)  una   membranella  amorfa,  su  cai    si    impianta  lo  strato 
epiteliale; 

3)  un  sottile  strato  di  connettivo  fibrillare  con  fasci   piutto- 
sto serrati,  scarsamente  infiltrato  da  cellule  linfoidi; 

4)  uno  strato  di  fasci  dì   fìbrocellulo  muscolari,   ì  quali    de- 
corrono in  due  direzioni  distinte:  quelli  più  intorni,  assai  scarsi,  si 
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presentano  sezionati  trasversalmente,  quelli  più  esterni  sono  sezio- 
nati in  direzione  longitudinale  e  formano  una  tunica  muscolare 
continua. 

5)  uno  strato  di  connettivo  fibrillare  adulto,  esteso  fino  alla 
saperficie  esterna  delle  cisti. 

Noto  l'assoluta  mancanza  di  ghiandole,  come  pure  di  insena- 
ture nello  strato  epiteliale,  che  possano  accennare  ad  infundibuli 
ghiandulari. 

Passando  all'esame  della  ciste  b,  rilevo  subito  che  essa  mostra 
alla  sua  superficie  interna  dei  rilievi  cilindrici,  conici  o  clavati  dei 
quali  alcuni  semplici,  altri  provvisti  di  diramazioni  laterali.  Questi 
rilievi,  che  nella  loro  disposizione,  se  non  nella  loro  intima  strut- 
tura, ricordano  i  villi  dell'intestino,  si  incontrano  anche  sui  tra- 
mezzi, che  intersecano  la  cavità  della  ciste.  Si  presentano  costituiti 
da  connettivo  fibrillare,  in  cui  appaiono  anche  delle  cellule  musco- 
lari, rivestiti  alla  superficie  da  un  epitelio  cilindrico  semplice,  che 
in  strato  continuo,  scende  a  tappezzare  anche  gli  spazi,  che  inter- 
cedono fra  l'uno  e  l'altro  di  questi  rilievi,  (fig.  5). 

L'epitelio  consta  di  cellule  cilindriche,  meno  sviluppate  in  al- 
tezza di  quelle  che  tappezzano  le  cisti  e,  d,  e,  e  non  provviste  di 
orletto. 

Lo  strato  epiteliale  riposa  direttamente  sul  connettivo  fibril- 
lare, che  è  scai*samente  infiltrato  da  linfociti,  e  che  appare  piii 
stipato  via  via,  che  ci  si  discosta  dall'  epitelio.  Segue  air  esterno 
uno  spesso  strato  di  fasci  di  fibrocellule  muscolari,  tutti  a  direzione 
longitudinale,  e  poi  ancora  del  connettivo  fibrillare  adulto,  che  com- 
pleta la  parete  cistica. 

La  parte  compatta  del  tumore  è  composta  da  connettivo  fi- 
brillare denso,  qua  e  Ik  interrotto  da  isole  di  tessuto  adiposo.  In 
mezzo  al  connettivo  noto  la  presenza  di  una  zona  assai  estesa  di 
tessuto  ghiadolare  (fig.  6).  Questa  zona  è  avvolta  da  tessuto  cellu- 
lare lasso,  da  cui  si  dipartono  dei  sopimenti,  i  quali,  entrando  in 
mezzo  al  tessuto  ghiandolare,  lo  scompongono  in  lobi  e  in  lobuli. 
Ciascun  lobulo  risulta  di  tre-quattro  tubuli  ghiandolari,  alcuni  dei 
quali  nella  sezione  appaiono  circolari,  altri  ovalari.  I  tubuli  con- 
stano di  una  delicata  impalcatura  fibrillare  e  di  un  epitelio,  che  in 
molti  tubuli  si  spinge  a  riempirne  il  lume.  Le  cellule  epiteliali,  di- 
sposte in  un  unico  strato,  sono  cilindriche,  con  protoplasma  legger- 
mente granuloso,  con  nucleo  ovalare,  che  occupa  il  centro  della 
cellula. 

Poiché  l'impressione,  che  si  riceve  dall'esame  di  questa  zona,  è 
che  si  tratti  di  tessuto  pancreatico,  dico  subito  che  nelle  poche  se- 
zioni, in  cui  ho  potuto  colpirla,  non  sono  riuscito  a  mettere  in  evi- 


denza  elementi  speciali,  cui  potere  attribuire  il  valore  di  cellule 
di  Langerhans. 


Fig.  6.  —  Tessuto  ghìaodolare,  che  si  trovik  nella  parte  solida  del  tamore. 
(Ooul.  8.  Ob.  8*  Kor.). 


Compiuto  così  l'esame  ao atomo-patologico  del  tumore,  dob- 
biamo cercare  di  interpetrarne  la  geneBi. 

Le  cisti  provvisti^  di  epitelio  pavimentoso  composto  probabil- 
mente hanno  origine  ectod^rmicti ,  e  sono  da  classlftcaral  fta>  le 
eieti  epidermiche. 

Origine  entodcrmica  hanno  invece  le  altre  ciati  provviste  di 
epitelio  cilindrico  semplice. 

Le  cisti  bf  e,  d,  e,  per  la  loro  struttura  accennano  evidente- 
mente ad  abbozzi  di  tubo  intestinale.  Ed  infatti  nelle  cisti  e,  i, 
e,  le  cellule  cilindriche,  disposte  in  strato  unico,  sono  provviste 
di  nn  elegante  orletto,  in  tutto  simile  a  quello  onde  è  provvisto 
l'epitelio  dell'  intestino  ;  di  più  esistono  nella  parete  cistica  daé 
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ordini, di  fasci  di  fibre  muscolari  liscie,  che  ricordano  la  disposi- 
zione, delle  toniche  muscolari  nella  parete  intestinale. 

Inoltre  nella  ciste  b,  tappezzata  essa  pure  da  epitelio  cilin- 
drico semplice  (non  provvisto  però  di  orletto)  abbiamo  quelle  pro- 
duzioni villose,  che  sono  forse  un  altro  elemento  di  ra&onto  colla 
parete  intestinale. 

Questi  abbozzi  di  tubo  intestinale  derivano  da  residui  del- 
Vintestino  post-anale^  ovvero  sono  il  resultato  dell'inclusione  di  un 
secondo  germe  f 

Quello  che,  secondo  me,  decide  della  questione  è  la  presenza 
di  quel  tessuto  ghiandolare  a  struttura  lobare  e  lobulare.  Esso 
rappresenta  un  organo,  che  non  può  derivare  da  anomalie  di  svi- 
luppo dell'estremità  caudale  del  feto,  e  dall'esame  istologico  ri- 
tengo che  sia  panuìrea^. 

In  ogni  modo,  quando  si  volesse  contestare  questa  mia  con- 
clnsione,  io  non  saprei  vedervi  alcun'  altra  somiglianza  possibile, 
che  con  un  abbozzo  di  ghiandola  salivare.  Se  si  pensa  però  che 
(per  quanto  io  non  sia  riuscito  a  scoprire  gli  elementi  differenziali) 
nel  tumore  sono  indubbiamente  rappresentati  dei  residui  di  inte- 
stino, appare  pici  probabile  l'ipotesi  che  si  tratti  appunto  di  un 
abbozzo  di  pancreas.  Comunque  sia,  nella  massa  patologica  è  rap- 
presentato un  rudimento  di  organo,  che  mi  porta  a  concludere 
per  l'origine  bigerminale  del  tumore. 

# 

Sono  oramai  numerosi  nella  letteratura  i  casi  di  teratoma 
sacro-coccigeo,  per  i  quali  si  è  potuto  dimostrare  l'origine  da  un 
secondo  germe,  ed  i  due  da  me  studiati  non  fanno  che  aggiun- 
gere valore  alla  teoria  diplogenetica. 

Ora,  se  si  tien  conto  che  non  è  sempre  facile  rintracciare 
in  masse  neoplastiche  molto  estese  quei  rudimenti  di  organi,  i 
quali  comprovano  l'origine  del  tumore  da  un  secondo  germe  ;  e 
che,  d'altra  parte,  neppure  la  loro  assoluta  mancanza  fa  esclu- 
dere senz'altro  la  genesi  bigerminale,  si  può  indurre  che  il  nu- 
mero dei  tumori  congeniti  sacro-coccigei,  che  ripetono  questa  ori- 
gine, è  maggiore  di  quello  che  apparisce  dai  reperti  anatomici. 


ittfOMitf  4t  Clim^  Péàuurt^.  U 
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CASISTICA    CLINICA 


Sezione  medica  dell'Ospedale  Civile  di  Ceaena 

Su. di  una  complicanza  non  comune 
nella  infezione  tifoide  nef  bambini 

pel 
Cott.  Atanasio  Baronie,  Ainto. 


«do  non  sia  del  tutto  privo  d'interesse  la  comonicazioDe  di 
mplicanza  rarissima  ad  osservarsi  nelle  infezioni  eberthiane. 
inque  il  tifo  sta  una  delle  malattie  iafettive  più  comuni  e 
itesso  tempo  più  varia  nella  sintomatologia,  oell' inizio,  nel 
a,  nelle  recidive,  si  è  pure  una  delle  affezioni  più  ricca  nelle 
canze,  dovute  sia  allo  stesso  agente  infettivo,  sia  all'associa- 
li altri  batteri.  Le  complicazioni  estremamente  frequenti  pos- 
pparire  in  qualsiasi  fase  della  malattia,  e  riconoscere  tre  or- 
cause:  o  localizzazioni  intensive  e  anormali  del  bacillo  dì 
i:  emorragie,  perforazioni  intestinali  ecc.,  lesioni  di  tatti  gli 
;o  degenerazioni  paranchi  mali  [renali,  cardiache,  nervose  ecc.) 
ne  infezioni  secondarie.  Fra  tutte  le  complicanze  meno  co- 
una  delle  più  rare  credo  sia  appunto  l'emorragia  cerebrale, 
caso  nostro: 

goaoi  Palma  di  anni  10,  di  Cesena,  di  condizione  coIona.  L'inferma 
«colta  in  Ospadale  colla  diagaosi  di  tifo  addominale  —  nulla  nel 
do  —  i  genitori  vivi  e  sani  presentemente  —  il  padre  ha  sofferto 
a  26  anni,  di  un'  affezione  polmonare  acuta  a  38  —  la  madre  sulla 
itina  è  ben  portante  «  non  ha  avuto  malattìa  di  sorta.  Di  6  figli, 
in  tenera  età,  uno  di  polmonite,  uno  per  erisìpela  &cciale,  uno 
npsia  —  gli  altri  quattro  godono  tuttora  buona  salute.  Una  è  la 
inferma.  Buona  gestazione  da  parte  della  madre  ;  parto  fisiologico 
Lttamento  fu  fatto  dalla  madre  fino  al  ventesimo  mese,  alimenta- 
lista  dal  9*  mese  in  poi,  la  1°-  dentizione  risale  al  12°  mese  —  pure 
epoca  la  deambulazione.  Non  risulta  abbia  sofierto  di  dispepsia 
li  accessi  eclampsioi  nò  presentato  manifestazioni  rachitiche.  Non 
itemi  comuni  dell'infanzia.  Buona  salute  sino  all'età  dì  8  anni, 
ammalò  per  nefrite  acuta  ;  fa  degente  per  circa  due  mesi.  Residuò 
affezione  un  colorito  pallido  della  cute  e  delle  mucose,  facile  oar- 
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diopalmo  negli  sforzi  muscolari,  cefalee  frequenti.  Ultimamente  però  tali 
disturbi  erano  completamente  scomparsi,  tanto  che  tranne  un  catarro 
bronchiale  nel  giugno  u.  s.  durato  pochi  giorni,  la  nostra  bambina  non 
ebbe  a  lagnarsi  di  altre  molestie.  Benessere  completo  all'  insorgenza  della 
presente  affezione.  Il  1^  novembre  si  recò  a  piedi  2  km.  circa  lontano  da 
casa,  quando  fu  colta  improvvisamente  da  senso  di  malessere,  forte  cefa- 
lea, pallore  notevole  del  viso,  non  cadde  però  nò  ebbe  perdita  dei  sensi. 
Perdurando  il  dolore  gravativo  alla  testa,  ritornò  a  casa  ;  rifece  a  piedi 
la  strada  senza  bisogno  di  essere  sorretta.  Appena  coricata,  insorse 
forte  brivido  con  febbre  alta  —  segui  alla  notte  obnubilamento  del  sen- 
sorio e  vaniloquio;  la  mattina  seguente  il  medico  avverti  che  la  bam- 
bina era  strabica  ;  la  febbre  fu  continua,  idem  il  delirio,  l'alvo  sciolto  ; 
facendosi  le  condizioni  sempre  più  gravi,  due  giorni  dopo  fu  inviata  al- 
l' Ospedale. 

Obbiettivamente:  bambina  di  costituzione  scheletrica  un  po' gracile, 
eon  scarso  pannicolo  adiposo,  masse  muscolari  poco  sviluppate,  cute  pal- 
lida. 

Gangli  ingrossati  agli  inguini  ed  al  collo  ;  l'ammalata  tiene  il  decubito 
SQpino  colla  testa  un  po'  inclinata  verso  sinistra,  non  oppone  resistenza  a 
volgerla  anteriormente.  Sensorio  abolito.  Gli  occhi  sono  deviati  verso  l'an- 
golo interno ,-  in  grado  più  evidente  quello  di  destra.  Non  si  osservano 
movimenti  di  nistagmo  ;  pupille  midriatiche  —  reagiscono  debolmente  alla 
lace,  affatto  agli  stimoli  dolorosi;  debolissimo  il  riflesso  consensuale,  non 
anisocoria.  Non  si  notano  asimmetrie  nel  campo  del  facciale  superiore  ed 
inferiore.  Biflessi  rotulei  abbastanza  pronti  —  idem  quelli  del  tendine  di 
Achille  —  non  si  ha  il  fenomeno  di  Babinsky.  Non  quello  di  Kernig,  non 
rigidità  della  nuca. 

Lingua  impaniata,  rossa  ai  margini,  labbra  fuligginose.  Ventre  meteo- 
ritico.  Si  ha  tumore  di  milza  —  non  si  osservano  roseole.  Nulla  di  note- 
vole all'apparato  respiratorio  —  all'apparato  circolatorio  non  si  ha  aumento 
dell'aia  cardiaca  ;  1^  tono  oscuro,  leggermente  soffiante  alla  punta  e  alla 
polmonare  ;  2^  tono  vibrato  su  tutti  i  focolai  ;  polso  piccolo,  uguale,  facil- 
mente compressibile,  140  battiti  al  minuto  —  ritmo  embriocardico.  Colla 
puntura  del  Quincke  fuoriesce  con  debole  pressione  poco  liquido  limpido 
acquoso.  Negativo  ne  ò  Tesarne  citologico.  Nelle  urine  si  ha  distinta  la  diazc^- 
reazione  di  Ehrlich.  Albuminuria  8  ®[oo  —  non  si  osservano  cilindri  nò  epi- 
teli renali  all'esame  microscopico.  La  siero-diagnosi  fatta  il  primo  giorno  di 
degenza  in  Ospedale  riesce  negativa,  sia  all'osservazione  macroscopica  che 
all'indagine  microscopica.  La  febbre  fu  continua,  oscillando  de  un  mini- 
mum di  88.7  ad  un  maximum  di  40.5  ;  il  penultimo  giorno  di  vita  si  notò 
soltanto  una  remissione  a  86.2  della  curva  termica,  senza  crisi  sudorale; 
sensorio  sempre  ottuso  —  continuo  vaniloquo  ~  muore  al  quinto  giorno 
di  degenza  in  Ospedale.  Al  tavolo  anatomico  si  osserva  quanto  segue: 

Ventre  avvallato,  non  si  ha  liquido  nel  cavo  peritoneale.  Sierosa  del- 
l'intestino  alquanto  congesta,  specie  nell'ileo,  liquame  intestinale  gialla- 
stro, molto  fetido,  le  glandolo  del  mesenterio  si  presentano  alquanto  in- 
grossate specie  nel  segmento  inferiore  dell'ileo,  ove  raggiungono  la  gros- 
sezza di  nn  £agiuolo,  succulenti  al  taglio,  senza  stravasi   sanguigni;  i  fol- 
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lìooli  solitari  si  presentano  rilevati  sulla  superficie  della  mucosa;  pure 
tnme&tte  le  placche  del  Peyer  ed  arrossate;  tutto  attorno  l'intestino 
è  iperemico  senza  ulcerazioni  all'esame  macroscopico.  Milza  tumefatta  il 
doppio  della  norma,  con  capsula  tesa,  senza  rughe  su  tutta  la  superfìcie 
dell'organo,  di  colorito  nerastro  e  consistenza  molliccia;  i  follicoli  sporgo- 
no sulla  superficie  come  punticini  grigiastri;  presenta  due  infarti  emor- 
ragici, uno  internamente  rotondeggiante  grosso  come  un  cece,  ed  uno  alla 
superficie  della  larghezza  di  una  moneta  da  due  centesimi,  cuneiforme  col 
vertice  volto  all'esterno. 

Fegato  congesto,  nulla  d'ahnorme.  Reni  un  po'  tume&tt»,  capsula  si 
stacca  facilmente  senza  lacerarsi,  stelle  del  Verheyen  visibili,  sostanza 
corticale  e  midollare  distinte,  la  prima  si  presenta  un  po'  tume&tta  e  con- 
gesta, bene  distinte  le  piramidi  e  le  colonne  del  Ber  ti  ni,  nulla  ai  calici 
e  alle  pelvi.  Non  si  osservano  infarti  emorragici. 

Cuore.  Nulla  al  cavo  pericardico,  muscolo  cardiaco  di  colorito  lieve- 
mente giallastro,  consistenza  normale.  Nulla  agli  orifici  arteriosi  e  venosi. 
Tendocardio  ventricolare  lucente,  leggermente  rigonfiato.  Sulla  £ftccia  in- 
terna dell'orecchietta  sinistra  nella  parete  del  setto  si  h»  un  essudato  re- 
ticolato, giallastro,  che  non  si  stacca  senza  lacerazione  della  sierosa  sot- 
tostante, che  presenta  qualche  zona  necrotica,  giunge  inferiormente  sino 
alla  superficie  auricolare  del  pizzo  mitralioo.  Nulla  alle  pleure.  Polmoni 
congesti  verso  le  basi,  senza  infarti  emorragici  nei  lobi  superiori,  che  si 
presentano  aereati. 

Cervello.  La  dura  madre  non  è  aderente  alla  calotta  cranica;  distinte 
le  granulazioni  del  Pacchioni  lungo  il  seno  longitudinale  supeiiore,  di- 
ploe  congesta,  sulla  faccia  esterna  traspaiono  i  vasi  sottostanti;  nella  par- 
te declive  del  seno  longitudinale  superiore  si  ha  un  grosso  coagulo  impi- 
gliato nelle  trabecole  del  seno.  Al  taglio  la  dura  madre  non  si  mostra  in- 
spessita, non  aderente  alla  sostanza  cerebrale.  Si  presentano  tortemente 
iniettate  l'aracnoide  e  la  pia  meninge,  con  difiusa  infiltrazione  emorragica 
sottoaracnoidea,  e  nelle  parti  declivi  grossi  coaguli  nerastri  feicilmente 
staccabili.  La  convessità  degli  emisferi  è  ben  pronunciata,  simmetrica 
tranne  nei  limiti  del  lobo  frontale  e  parietale  destro,  ove  notasi  una  boz- 
za del  diametro  di  6  cm.  a  pareti  molto  cedevoli,  fluttuante  alla  pressione 
colle  circonvoluzioni  soprastanti  assottigliate,  appiattite,  con  solchi  quasi 
scomparsi.  Nulla  alla  base  del  cranio  ;  dura  madre  iniettata,  coaguli  cruo- 
rosi  ai  seni  venosi  della  base;  alla  rocca  non  si  hanno  erosioni  né   carie. 

Circolo  del  Willis  con  arterie  molli,  non  beanti,  non  si  osservano  trom- 
bizzate le  due  arterie  della  fossa  del  Silvio.  Procedendo  col  metodo  del 
Virchow  all'apertura  dei  ventricoli  laterali,  a  destra  nella  sezione  ante- 
riore del  ventricolo  sporge  un  grosso  coagulo,  circa  come  un  uovo  di  gal- 
lina che  aderisce  per  mezzo  di  un  tessuto  molliccio,  friabile,  di  colorito 
bianco  giallastro  alla  parete  anteriore  e  laterale  ed  anche  alla  volta;  quivi 
la  sostanza  bianca  si  mostra  erosa  e  lacerata.  L'esame  microscopico  mo- 
strò trattarsi  di  un  coagulo  fibrinoso. 

La  cavità  ventricolare  è  notevolmente  dilatata,  con  assottigliamento 
della  sostanza  cerebrale,  in  corrispondenza  della  bozza  già  descritta  al 
polo  anteriore  del  lobo  frontale  all'esame  della  superficie  ;  integri  i  nuclei 
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della  base  e  un  po' iniettati  ;  alla  convessità  del  nucleo  caudato  di  destra 
si  osserva  un'erosione  dovata  al  coagulo  sanguigno  di  cui  sopra.  Il  III  e 
IV  ventricolo  sono  ripieni  di  sangue  liquido,  non  si  hanno  emorragie  in 
altre  parti  dell'encefalo,  capsule  interna  ed  esterna  intatte  d'ambo  i  lati  ; 
sostanza  grigia  e  bi&Qca  sono  fortemente  iniettate  ovunque,  sia  nel  cer- 
vello, sia  nel  cervelletto,  sia  nel  midollo  spinale,  ove  il  liquido  cefalo-ra- 
chideo ha  aspetto  normale,  ed  ove  non  si  hanno  particolarità  degne  di 
nota. 

I!  concetto  diagnostico  di  febbre  tifoide  nel  caso  nostro  emerge  anzi- 
tutto dalla  sintomatologia.  Il  tumor  di  milza,  gorgoglio  ileocecale,  alvo 
sciolto,  reazione  diahoica  di  Ehrlich  nelle  urine,  febbre  continua  ecc.,  lo 
confermano.  Nò  si  potrà  obbiettare  Tassenza  della  sieroreazione,  perchò  è 
noto  che  essa  di  solito  non  si  ha  prima  della  prima  settimana,  quantun- 
que di  frequente  sia  stata  osservata  da  molti  la  comparsa  precoce  della 
reazione  del  Widal  nelle  forme  di  tifo. ad  inizio  repentino,  (Wi dal.  Me  r- 
klen,  Kendu,  Parmentier).  Il  reperto  necroscopico;  congestione  della 
mucosa  intestinale,  iperemia  dei  follicoli,  tumefazione  delle  placche  del 
Peyer,  ingrossamento  delle  glandole  del  mesenterio,  la  milza  distintamente 
tumefatta,  fortemente  iperemica,  con  polpa  molle,  lacerabile,  mostra  trat- 
tarsi di  un'infezione  tifoidea.  Se  si  vuole  di  più,  aggiungerò  che  alla  ne- 
croecopia,  (prima  di  procedere  all'apertura  del  cranio,  per  cui  ci  sembrò 
allora  il  caso  degno  di  pubblicazione),  per  fare  un  confronto  colla  coltura 
campione  del  gabinetto,  si  praticò  nella  milza  una  puntura  colle  solite 
norme  e  cautele,  e  si  ottenne  un  bacillo,  che  nell'agar  zuccherato,  nel 
brodo,  nelle  lastre  di  gelatina,  su  patate  e  nel  latte,  presentjiva  tutti  1 
caratteri  qualificativi  e  biologici  del  bacillo  di  Eberth. 

La  nostra  bambina  era  adunque  affetta  da  una  febbre  tifoide 
anomala  per  l'inizio,  interessante  per  due  complicanze  non  facili  a 
riscontrarsi,  una  più  comnne  però  da  parte  del  cuore,  un'altra  più 
rara  da  parte  del  cervello,  un*  endocardite  cioè  parietale  dell'orec- 
chietta sinistra  ed  un'emorragia  cerebrale. 

Per  l'inizio  sarebbe  da  annoverarsi  tra  una  di  quelle  forme  ad 
inizio  brusco,  esordi  non  tanto  rari  della  febbre  tifoide  sui  quali 
ha  insistito  Gueneau  De  Mussy,  nel  suo  trattato  sulla  febbre 
tifoide.  Non  si  tratterebbe  di  un  brusco  esordio  dello  stato  prodro- 
mico,  fatto  ben  noto,  ma  del  brusco  esordio  della  fase  d'invasione  ; 
il  malato  passa  cioè  rapidamente  dallo  stato  della  completa  salute 
a  quello  della  malattia,  con  totale  assenza  della  fase  d'incubazio- 
na  Cefalea  intensa,  brividi  e  febbre  costituiscono  i  primi  feno- 
meni. 

Widal  vide  la  malattia  scoppiare  bruscamente  senza  prodro- 
mi con  un  gran  brivido  ed  una  violenta  cefalea  in  un  uomo  che 
aveva  ballato  per  parecchie  ore  di  seguito.  Praticata  la  sierodia- 
gnosi  cinque  giorni  dopo  l'inizio  della  malattia,  fu  distintissima. 
Pure  in  altri  due  malati  Widal  ebbe  agglutinamento  spiccato  al* 
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ri  :  150  tre  giorni  appresso  Y  inizio  dello  stato  morboso,  ciò  che 
prova  secondo  TA.  che  già  prima  il  bacillo  di  Eberth  dovevasi  tro- 
vare nell'organismo.  Merklen  osservò  pure  in  questi  casi  la  siero- 
reazione  precoce,  intensissima  (nella  nostra  bambina  la  sierodia- 
gnosi  praticata  il  giorno  d'ingresso  in  Ospedale,  cioè  in  4*^  giornata 
di  milattia  dava  un  agglutinamento  all'I: 50  poco  distinto;  pure 
incerto  come  ho  detto  sopra  l'esame  del  sedimento  al  microscopio). 
Si  è  appunto  nei  bambini  che  Tesordio  brusco  della  tifoide  non  è 
raro.  Rilliet  e  Barthez  consideravano  tale  forma  come  gravis- 
sima, tale  è  stato  appunto  il  caso  nostro,  in  cui  l'endocardite  e  la 
lesione  cerebrale  determinarono  rapidamente  la  morte.  Che  le  le- 
sioni endocardiche  giochino  una  parte  importante  in  quasi  tutti  i 
più  svariati  processi  infettivi  è  ben  noto,  ma  è  altrettanto  noto 
che  se  in  certe  infezioni  l'endocardite  ò  frequente,  anzi  la  regola, 
eccezione  l'assenza,  tipo  il  reumatismo  tanto  che  frequentissima- 
mente il  virus  reumatismale  lede  l'endocardio  quasi  contempora- 
neamente 0  prima  talora  che  le  articolazioni,  in  altre  invece  tali 
complicanze  si  osservano  ben  raramente,  esempio  appunto  l'infe- 
zione eberthiana.  Si  è  appunto  anche  per  la  rara  coincidenza  delle 
lesioni  dell'endocardio  colla  febbre  tifoide,  che  gli  AA.  non  sono 
d'accordo  sull'agente  etiologico  di  tali  complicanze  morbose.  Nel- 
l'assenza nel  caso  nostro  dell'esame  microscopico  e  batteriologico 
dell'essudato,  osservato  alla  faccia  parietale  dell'auricola  sinistra, 
non  ci  è  possibile  dire  se  si  sarà  trattato  di  una  lesione  infiamma- 
toria da  bacillo  di  Eberth  o  da  altri  microrganismi.  D'altra  parte 
anche  se  l'esame  dell'essudato  avesse  concesso  desolare  il  bacillo 
del  tifo,  ciò  non  ci  autorizzerebbe  ad  asserire  senza  altro  che 
quello  fosse  Tagente  patogenetico  dell'infiammazione  endocardica. 
Chi  vorrebbe  in  genere  attribuii*e  tali  endocarditi  al  germe  speci- 
fico del  tifo,  per  averlo  riscontrato  sulle  vegetazioni  dell'endocar- 
dio od  averlo  isolato  dall'esame  del  sangue. 

V'ò  chi  obbietta  (Widal,  Banti  ecc.) che  tali  induzioni  sono  er- 
ronee perchè  il  germe  del  tifo  si  può  trovare  in  circolo  e  Io  si  trova 
frequentemente  anche  quando  non  si  hanno  affatto  lesioni  dell'en- 
docardio, e  quindi  il  ritrovarlo  semplicemente  non  lo  può  fare  ri- 
tenere a  priori  causa  determinante  dell'affezione.  Consta  inoltre 
come  nel  tifo  in  particolare,  in  genere  in  tutte  le  forme  infettive 
che  hanno  il  loro  punto  di  partenza  dall'intestino,  si  possono  avere 
associazioni  di  altri  batteri,  quando  l'intestino  è  sede  di  processi 
ulcerativi,  per  cui  i  germi  avendo  la  via  aperta  pel  passaggio  nel 
sangue,  possono  determinare  sia  nelle  regioni  vicine  sia  a  distanza 
infiammazioni  secondarie,  vene,  arterie,  endocardio,  polmone,  perio- 
stio, testiciìlo  ecc.  Sarebbe  perciò  a  queste  associazioni  batteriche 
(streptococco  piogene,  diplococco,  stafilococco  aureo,  albo,  citreo)  che 
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sarebbe  dovuta  la  lesione  deirendocardio.  Iiì  ogni  modo  qualunque 
sia  l'agente  etiologico  di  queste  lesioni  secondarie,  rimane  non 
pertanto  che  ben  di  rado  gli  organi  della  circolazione  presentano 
disturbi  durante  il  corso  o  nella  convalescenza  delle  tifoidi,  mas- 
sime nei  bambini  (Gerharth,  Baginsky,  Schultze).  Cosi  pure 
ben  raramente  nelle  affezioni  del  sistema  nervoso  complicanti  il 
tifo  secondo  i  succitati  autori  si  hanno  lesioni  secondarie  a  carico 
dei  vasi  del  cervello.  Nella  nostra  bambina  il  reperto  necroscopico 
mostra  una  copiosa  emorragia  nel  ventricolo  cerebrale  di  destra 
con  erosione  della  sostanza  bianca  della  colonna  raggiata  .sopra- 
stante. Nella  letteratura  medica  a  me  consta  che  pochi  casi  di 
emmorragia  cerebrale  sono  noti  come  complicanze  nella  febbre 
tifoide.  Uno  si  è  il  caso  di  Reimer.  In  una  bambina  di  10  anni 
nel  decorso  di  una  febbre  tifoide  di  diagnosi  evidente  (febbre,  ro- 
seola, lingua,  tumore  di  milza)  avrebbe  notato  un'emiplegia  de- 
stra: alla  necroscopia  —  al  cervello,  iperemia,  emorragie  petec- 
chiali della  superficie  emisferica  —  nel  ventricolo  sinistro,  emorragie 
puntiformi  della  parete,  nel  nucleo  lenticolare  focolaio  aplopettico 
grosso  come  un  fagiolo,  di  colorito  rossoscuro  ;  un  focolaio  ugnalo 
nella  parete  superiore  del  talamo  ottico,  ove  si  notano  numerose 
emorragie  capillari.  Ventricolo  destro  :  emorragia  grossa  come  una 
lente  nel  nucleo  caudato  del  corpo  striato,  infarti  nei  polmoni, 
nella  milza,  nei  reni.  Crede  trattarsi  di  una  emorragia  d'origine 
embolica. 

Gli  emboli  sarebbero  probabilmente  partiti  dall*  endocardio  mi- 
tralieo,  che  si  presentava  tumido  e  rigonfiato.  Chan temesse  cita 
il  caso  di  un  ragazzo  che  all'inìzio  della  malattia  tentò  due  volte 
il  suicidio.  A  metà  del  secondo  settenario  fu  colto  da  forte  delirio, 
e  dopo  un  grido,  divenne  quasi  completamente  afasico.  Continuò  il 
delirio  sotto  forma  erotica,  con  atti  dì  onanismo.  Alla  necroscopia 
si  osservò  un  grosso  rammollimento  rosso  con  apoplessia  capillare 
col  centro  in  mezzo  al  lobo  parietale  inferiore  sinistro.  Le  Silvia- 
ne  a  tal  livello  erano  dilatate  e  trombizzate.  Il  Simon  in  una  fan- 
ciulla di  11  anni  che  presentava  sintomi  spinali  marcatissimi,  ri- 
gidità della  colonna  vertebrale,  paralisi  delle  gambe  e  mori  in  XXI 
giornata,  alla  necroscopia  trovò  ulcerazioni  intestinali,  tumefazione 
della  milza  e  delle  glandolo  del  mesenterio,  nel  terzo  inferiore  del 
midollo  spinale,  per  un  tratto  di  4  cm.,  un  rammollimento  bianca- 
stro, ma  nessuna  traccia  d'iperemia.  Non  avrei  potuto  trovare  nella 
letteratura  altri  casi  di  lesioni  cerebrali  a  focolaio  come  compli- 
canze della  infezione  tifoide;  ad  ogni  modo  credo  non  sia  erroneo 
l'asserire  essere  queste  rare  accidentalità  specie  nei  bambini.  Cosi 
attestano  e  Chantemesse  e  Strumpell  e  Eichhorst  nei  loro 
trattati  ;  pure  in  tal  modo  si  esprimono  Ri  Ilio  t,  Bartheh  e  San- 
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DÒ  nel  loro  trattato  di  pediatria.  Nella  sua  enciclopedìa  Gerhard! 
scrive  che  le  lesioni  cerebrali  e  spinali  nei  bambini,  durante  o  dopo 
il  decorso  della  tifoide,  si  presentano  raramente,  e  molto  più  che 
negli  adulti,  nei  quali  sono  note  esattamente  per  le  indagini  fatte 
a  tale  proposito  da  Nothnagel. 

Baginshy  scrive  che  le  lesioni  circolatorie  nel  cervello  nei 
bambini  sono  rarità.  Cosi  pure  Comby,  D^Espine  e  Picot.  Va 
da  so  che  nel  caso  nostro  non  si  tratterebbe  della  forma  emorrj>- 
gica  della  tifoide,  perchè  in  tale  caso  anche  l'emorragia  cerebrale 
non  sarebbe  che  una  delle  varie  manifestazioni  del  corteo  fenome* 
nico.  La  mancanza  nella  nostra  paziente  delle  emorragie,  localiz- 
zate in  tutti  i  tessuti  del  corpo  (sottocutanee,  intestinali,  renali, 
uterine,  nasali)  escludono  trattarsi  della  diatesi  emorragica  del 
tifo.  Ci  chiederemo  perciò  quale  il  meccanismo  che  ha  determinato 
nella  nostra  malata  tale  complicazione  morbosa.  Come  nel  caso  ci- 
tato da  Reimer,  la  lesione  endocardica  ci  suggerisce  l'ipotesi  di 
un'  emorragia  per  embolo  micotico,  che,  dal  cuore  attraverso  il 
grande  circolo,  in  una  delle  arteriole  terminali  della  cerebrale  an- 
teriore, con  usura  della  parete,  avrebbe  determinato  il  versamento 
sanguigno;  tale  supposto  è  avvalorato  ancora  dal  fatto  che  anche 
in  altri  organi  come  la  milza  furono  trovati  due  infarti,  qui  pure 
probabilmente  legati  a  causa  embolica. 

Sento  il  dovere  di  ringraziare  il  dott.  Fabio  Rivalta,  pri- 
mario dell'ospedale,  che  mi  ha  gentilmente  concesso  di  render  noto 
questo  caso  clinico. 

Gennaio  1906. 
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Ospedale  Civile  di  Udine 


Nuove  note  sulla  tubercolosi  nel 

Prof*  G-uìdo  Serghinz 

Docente  di  Clinica  Pediatrica  nella  B.  Università  di  Eoma. 


L'interesse  sempre  maggiore,  specialmente  dopo  gli  studi  di 
Beh  ring,  che  ha  assunto  questo  problema  ci  ha  spinto  a  continuare 
quelle  sistematiche  ricerche  che  nelle  precedenti  nostre  pubblica- 
zioni abbiamo  rese  note;  ed  una  fortunata  combinazione  ci  per- 
mette questa  volta  di  descrìvere  un  caso  per  noi  appunto  nuovo 
di  infezione  tubercolare  per  la  via  dell'  intestino  :  un  caso  di  ade- 
nopatia  tubercolare  meseraica  primitiva. 

Per  quanto  invece  abbiamo  ricercato  con  ogni  cura  ogni  even- 
tuale lesione  che  in  tutti  i  soggetti  venuti  al  tavolo  anatomico 
fosse  espressione  di  una  lesione  congenita^  mai  ebbimo  opportunità 
di  riscontrarla. 

Le  conclusioni  nostre  precedenti  vengono  perciò  ad  essere  ben  po- 
co modificate,  e  solo  pel  fatto  che  dobbiamo  dire  d'aver  riscontrato 
finalmente  un  caso  di  tubercolosi  alimentare  primitiva,  non  si  in- 
firma, anzi  convalida  la  rarità  della  forma  ;  e  resta  ancor  una  volta 
provato  dalla  clinica  e  dal  tavolo  anatomico,  che  la  gran  porta 
d'ingresso  nel  bambino  della  infezione  tubercolare  si  è  sempre  la 
via  polmonare,  e  che  la  adenopatia  tracheo'bronchiale  tubercolare 
è  ai  può  ben  dire  l'ulcera  primitiva  di  questa  forma  morbosa. 

Quanto  alla  influenza  deirereditarietà,  le  indagini  anatomiche 
escludono  lesioni  congenite  anche  in  figli  di  tubercolosi  e  quelle 
anamnestiche  dimostrano  che  è  tutt*  altro  che  costante,  anzi  rela- 
tivamente rara  la  coesistenza  di  infezione  tubercolaro  nei  genitori 
e  nei  figli. 

Per  quanto  riguarda  la  curabilità  di  questa  forma  nell'infan- 
zia, noi  la  riguardiamo  come  possibile  e  anzi  frequente. 

Ci  interessa  nel  riguardo  terapeutico  di  accennare  di  volo  al- 
l'efficacia della  puntura  lombare  nelle  localizzazioni  meningee  della 
tabercolosi:  puntura  lombare  che  da  noi  sistematicamente  prati- 
cata, ci  ha  dato  sempre  risultato  terapeutico  negativo  —  raramente 
risultato  diagnostico  positivo  col  reperto  dei  bacilli  tubercolari  nei 
coagulo  centrale,  però  ci  ha  servito  spesso  a  calmare  quella  im- 
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ponente  e  straziante  fenomenologia  di  grida  e  convulsioni  che  ta- 
lora accompagna  questa  forma,  nonché  a  stabilire  per  i  caratteri 
fisici  del  liquido  il  diagnostico  differenziale. 

Per  incidenza  ci  piace  invece  dire  che  di  questa  praticaci  siamo 
serviti  con  esito  curativo  mirabile  in  un  caso  di  convulsioni  eclamp- 
tiche  da  intossicazione  intestinale,  eccezionalmente  gravi,  convulsio- 
ni che  si  calmarono  man  mano  che  il  liquido  esciva  dalla  rachide  e 
alla  puntura  cedettero  del  tutto  in  un  caso  di  meningite  sierosa 
postmorbillosa  (?)  con  afasia  in  cui  la  bambina  ricuperò  la  favella, 
dopo  la  prima  rachidocentesi,  ed  in  uno,  forse  il  più  interessante 
tra  tutti,  di  convulsioni  uremiche  con  coma,  opistotono  in  un  bam- 
bino di  sei  mesi  affetto  da  gastro-enterite  e  nefrite  parenchimatosa 
acuta,  in  cui  Testrazione  di  120  ce.  di  liquido  accompagnato  da  ipo- 
dermoclisi abbondante  e  ripetuta  portò  rapidamente  la  guarigione, 
che  le  condizioni  gravissime  della  paziente  non  permettevano  di 
far  sperare. 

Ed  ora  ecco  prima  di  tutto  una  tabella  statistica  riassuntiva 
del  nostro  materiale  di  studio: 


Tabèlla  statistica  dèlie  cause  di  morte 
dèi  Riparto  Medico-Pediatrico  dèlT*  Ospedale  Civile  di  Udine  » 


I 

1808 

II 

1800 

III 

1000 

IV 

1001  - 

V 
lOOS 

VI 
1003 

vn 

1004 
alio  IX  0« 

Tubercolosi  primitiva  delle  glan- 
dole  dell'ilo  polmonare  oon  sue- 
cessi  va  tubercolosi  polmonare- 
meniDgea,  diffusa  intestili,  etc. 

3 

5 

9 

3 

16 

5 

12 

Tubercolosi  primitiva  delle  glan- 
dole  del  mesentere. 

_ 

_ 

^. 

^_ 

.l_ 

___ 

1 

Altre  cause  complessive  di  morte 

4 

10 

16 

9 

17 

21 

24 

Totale  delle  morti 

7 

16 

25 

12 

32 

26 

87 

A  noi  sembra  che  queste  poche  cifre  dimostrino  chiaramente 
i  concetti  altra  volta  espressi  e  la  importanza  e  frequenza  di  que- 
sta forma  morbosa  tra  noi. 

Da  questo  materiale  di  osservazione  credo  opportuno  di  illu- 
strare alcuni  casi  che  hanno  interesse  per  la  loro  speciale  fenome- 
nologia clinica  0  per  il  loro  reperto  al  tavolo  anatomico. 
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OSSBRYAUOMB   I. 

Tubercolosi  primitiva  dei  gangli  dell'ilo  polmonare  con  paralisi  dei 
n.  laringei  ricorrenti  ed  infiltrazione  massiva,  tubercolare  difflisa 
del  iK>lmone  sinistro. 

pericardite  e  pleurite  acute  diplococciclie  finali. 


De  Vincenzi  G-aerrino,  di  mesi  14,  di  Udine,  accolto  il  29  gen- 
naio 190i 

Ananmesi.  Madre  viva,  ha  avuto  per  sola  malattia  una  eruzione  cuta- 
nea pemfigoide.  Padre  sifilitico  morto  di  aneurisma.  Altri  8  concepimenti: 
7  nacquero  morti,  uno  nato  vivo  mori  improvvisamente  a  2  mesi. 

n  bambino  nacque  a  termine,  dopo  che  la  madre  ebbe  fatta  ana  lunga 
cara  specifica.  Sano  alla  nascita  ed  in  tutto,  compresa  la  voce,  normale, 
venne  allattato  dalla  madre  sino  a  8  mesi  e  stette  sempre  bene.  Dai  6 
mesi  ha  cominciato  dapprima  ad  aver  la  voce  roca  e  successivamente  la 
perdette  del  tutto.  Il  bambino  piangeva,  gridava,  e  questi  atti  si  vedevano 
più  ohe  non  si  sentissero,  o  si  sentivano  solo  come  un  sibilo  laringeo. 
Qoesto  fiitto  impressionò  per  la  sua  durata  la  madre,  tranquilla  nel  com- 
plesso, perchè  il  bambino  stava  bene,  e  ce  lo  portò  all'Ambulatorio,  da  cui 
passò  all'Ospedale. 

Stato  presente.  Bambino  rachitico,  un  pò  pallido,  bene  sviluppato. 
L'esame  somatico  non  ci  permette  di  stabilire  lesioni  anatomiche:  solo  la 
milza  appare  un  pò  ingrossata.  Al  collo  ed  all'inguine  si  palpano  nume- 
rosi minuti  gangli  duri.  Impone  invece  quanto  riguarda  la  voce:  si  vede 
a  parlare  ed  a  piangere,  ma  non  si  ode  la  voce,  o  si  ode  appena  un  sibilo 
laringeo  cosi  da  aversi  una  impressione  di  vera  pena  per  il  povero  piccino. 
Data  l'importanza  del  caso  abbiamo  tentato  in  tutti  i  modi  un  esame  la- 
ringeo a  cui  il  bambino  si  prestava  abbastanza,  ma  invano. 

Ad  ogni  modo  il  feitto  clinico  era  cosi  evidente  che  la  diagnosi  di  pa- 
ralisi bilaterale  del  n.  ricorrente  laringeo  veniva  da  sé. 

Dal  diario.  Venne  subito  instaurata  una  cura  antisifilitica,  senza  al- 
cun risaltato.  Il  bambino  aveva  frequenti  minaccio  di  soffocazione,  ma 
senza  fatti  nuovi  fino  al  marzo,  quando  comparve  febbre  ed  infiltrazione  del 
polmone  sinistro.  Il  28  maggio  soccombe  ad  una  broncopolmonite  destra 
acuta. 

Necroseopia,  Enorme  adenopatia  trachee-bronchiale  tubercolare  :  la  mas- 
sa dei  gangli  è  grossa  come  un  arancio,  si  estende  in  alto  lungo  la  tra- 
chea e  comprende  schiacciandoli  i  due  N.  laringei.  Tubercolosi  massiva  del 
pcilmone  sinistro:  broncopolmonite  recente  destra,  grossi  gangli  circonda- 
no anche  la  trachea  subito  sotto  il  laringe.  Pericardite  fibrine  purulenta 
e  pleurite  iniziale  fibrine  purulenta  sinistra  (diplococcica).  Fegato  nor- 
male. Bene  con  lieve  parenchimatosi.  Milza  tubercolizzata. 

Nessuna  traccia  di  lue:  linee  diaepifisarie  normali.  Laringe  del  tutto 
normale,  epiglottide  e  corde  vocali  normali  in  posizione  cadaverica. 

L'afonia  è  da  attribuirsi  allo  schiacciamento  dei  n.  laringei  dalle  masse 
caseose,  invero  enormi  ad  una  paralisi  bilaterale  dei  laringei  ricorrenti, 
fatto  naturalmente  noto  nella  clinica  ma  certo  raro  in  questa  età. 
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088BRVAZ10NB  II. 

Tubercolosi  primitiva  delle  glandolo  dell'  ilo  polmonare.  Tubarcolosi 
Bub  acuta  polmonare.  Tubercolosi  generalizzata.  Trombosi  del  seno 
longitudinale  superiore.  Meninge-encefalite  emorragica   tubercolare. 
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Sgobaro  Maria  d'anni  7  di  Udine  accolta  il  81  marzo  1904. 

Anamnesi.  Madre  sana.  Padre  morto  cardiopatico.  Besto  del  parentado 
sempre  sano.  Da  15  giorni  ha  tosse,  febbre  e  dispnea. 

Stato  presente.  Accolta  in  condizioni  gravi,  con  cianosi  cospicua,  polso 
piccolo,  febbre  a  89®,  89.7o.  All'esame,  broncopol monito  bilaterale  difhisa. 

Dal  diario.  Febbri  alte  e  condizioni  gravi  per  cianosi  e  dispnea  nei 
primi  giorni. 

Nessun  fatto  ricTUama  Vattentsione  alTencefalOy  sempre  cosciente. 

12  aprile  —  É  coscienie,  in  condizioni  gravissime,  dalle  4  di  stamane 
non  parla,  non  muove  neanche  per  stimoli  fisici  nessuno  degli  arti,  ohe 
giacciono  immoti,  cianotici  sul  letto.  Nulla  si  nota  a  carico  dei  n.  oranìoi. 
Pupille  eguali  bene  reagenti.  La  intelligenza  è  sveglia  e  la  si  capiiioe  dal- 
l'occhio. Polso  regolare,  respiro  apnoico,  cuore  embriocardico.  RifleBsi  pa- 
tellari  aboliti.  Babinsky  bilaterale. 

Alle  ore  17  muore.  T.  89o-37,9*. 

Necroscopia.  Aperto  il  cranio  e  staccata  la  dura  madre  spicca  subito 
una  enorme  congestione  della  superficie  cerebrale,  specialmente  lungo  il 
solco  longitudinale  superiore.  Aperto  il  seno  omonimo  si  riscontra  trom- 
bizzato  in  tutta  la  sua  lunghezza. 

I  vasi  della  pia  sono  rigonfi  e  trombizzati  e  la  sostanza  cerebrale 
della  volta  sembra  sede  di  una  diffusa  emorragia.  Jjsl  pia  non  si  stacca 
ovunque,  è  disseminata  di  tubercoli  migliari  e  si  approfonda  sempre  oon 
identico  carattere  congestivo-emorragico  nello  encefalo.  Lungo  appunto  la 
volta,  nelle  regioni  parietale  e  frontale  si  dimostrano  colla  incisione  vasti 
focolai  emorragici  che  si  conservano  per  esame. 

Nella  sostanza  cerebrale  qualche  tubercolo  grosso  anche  come  un 
grano  di  riso.  In  corrispondenza  dei  focolai  emorragici  i  vasi  sono  trom- 
bizzati. I  plessi  coroidei  sono  ipertrofici,  tubercolizzati  da  innumeri  tuber- 
coli migliari.  Nulla  alla  base. 

La  sostanza  bianca  del  cervello  alla  volta  oltreché  soie  delle  grosse 
emorragie  descritte,  è  sede  di  emorragie  puntiformi  numerose. 

Adenopatia  trachee-bronchiale  tubercolare  a  grossi  nodi  caseosi.  Tuber- 
colosi   florida,   diffusa   nei   due   polmoni   con    qualche    cavernula.   Tuber- 
colosi migliare   della  milza,  fegato,    rene  :  piccoli  tubercoli  nel  peritoneo. 
Intestino  normale.  Altri  visceri  normali. 

L'esame  microscopico  conferma  la  trombosi  flogistica  di  tutti  i  vasi 
meningei  della  volta  :  in  molti  dei  quali  si  può  dimostrare  la  presenza  di 
tubercoli  migliari  e  la  encefiftlite    emorragica   diffusa.   La  figura   annessa 
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nppresenta  la  snzìone  trasversi  ài  ira  vaso  cerebrale  trombizzEito  io  vici- 
naiiMi  di  un  focolaio  emorragico. 


OSSBRVASIONH  III. 

Tiibercoloai  primitÌTA  dei  gangli    dell'  ileo    polmenare  :  tnbercoloBì  pol- 
monare maBBlTs  decoraa  con  apìreBsia.  Iuliercol,BÌ  migliare  finale. 

De  Luisa  Luciano  di  mesi  12  di  Udine  accolto  il  26  gennaio  1901. 

Anamttesi.  Padre  vivo  e  sano  ;  madre  lintatica,  non  tubercolosi  fami- 
glitre.  Allatbkmento  materno.  Sempre  sano.  Viene  ricoverato  per  catarro 
brraiehiale. 

Slato  prttenie.  Bambino  bene  sviluppato  —  ba  lieve  catarro  broncliiale. 

Dal  diario.  Il  bambino  rimase  degente  il  febbraio  ed  il  marzo  fino  al 
26  MDza  presentare  fenomenologia  alcuna  degna  di  nota.  All'  esame,  mo- 
dico catarro  bronchiale.  Eravi  il  sospetto  di  una  torma  tubercolare,  e  per- 
eìA  abbiamo  rivolto  ogni  cura  allo  studio  della  temperatura  che  abbiamo 
eoDBtatato  oscillate  quotidianamente  tra  i  36°  e  i  86.9°.  Eppure  il  bambino 
Rodava  deperendo;  da  kgr.  8600  a  8000:  era  apatica,  sofirìva  d'anoressia 
e  nel  suo  interno  andavano  svolgeadosi  quelle  vaste  lesioni  obe  il  tavolo 
uatomieo  ci  dimostrò. 

Al  25  marzo  vennero  in  scena  i  fenomeni  meningei:  vomito,  sonno- 
l«Dw,  rifiuto  al  cibo,  grido,  T.  37-37,6». 

27  marzo.  Stato  meoiogitìco T.    37-3?,S<> 

28  .  .  T.    36-36,4o 

29  .  .  T.  37,4-37,e» 

30  t       Coma,    grida    meoingitiche,    disugua- 

glianza papillare,  con  midrioai  .    .    T.    36-37° 
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81  marzo.  Coma.  Puntura  lombare  :  si  estraggono 

60  oc.  di  liquido  limpidissimo    .    .    T.    37-40* 
1  aprite.  Convulsioni   tonico-cloniche    generaliz- 
zate, frequenti.  Morte T.  37,5-d9,6« 

Necrasoopia,  Menin^^te  tubercolare  basilare  recente,  tubercolizzazione 
grigia  dei  plessi  coroidei.  Cospicua  adenopatia  tracheo-bronchiale  a  grossi 
gangli  caseosi.  Tubercolosi  polmonare  con  tubercolizzazione  migliare  grigia 
ed  epatizzazione  polmonare  bilaterale.  Tubercolosi  migliare  a  grossi  taber^ 
coli  gialli  e  biancbi  del  fegato,  della  milza  e  del  rene.  Intestino  del  tutto 
normale.  Nessun  ganglio  caseoso  o  tubercolizzato  endoaddominale. 


Osserva  ziONB  IV. 

Tubercolosi  primitiva  delle  glandole  dell'ilo  polmonare,  secondaria  del- 
l'intestino  tenue. 


Bomanini  Ida  d'ani  11  da  Udine  venne  accolta  il  14  ottobre  1903. 

Anamnesi.  Ereditarietà  negativa  —  la  bambina  è  stata  allattata  dalla 
madre  ed  è  cresciuta  sana.  Sofierendo  solo  di  laringiti  catarrali  ricorrenti 
per  una  delle  quali  fu  un  anno  £a  degente  all'Ospedale.  Dalle  tavole  no- 
sologiche  di  allora  risulta: 

Esame  generale  negativo,  voce  afona,  tasse  spastica  laringea  :  all'esame 
laringoscopico  :  rossore  delle  false  corde  vocali,  della  trachea,  corde  vocali 
bianche,  lievemenle  ricoperte  da  muco,  la  d.  poco  mobile:  curata  con  inalai 
zioni  e  cure  ricostituenti  guari  bene.  Usci  con  diagnostico  confortato  dall'esa- 
me radioscopico  di  adenopatia  trachee  bronchiale  tub.  Bimanendo  però  ane- 
mica e  gracile,  venne  in  quest'anno  1903  mandata  alla  Colonia  Alpina.  Qui 
dalle  maestre  vennero  notate  per  la  prima  volta  ogni  qual  tratto  feci  saD- 
guinolenti  mucose.  Bitornata  dalla  Colonia,  entra  in  Biparto. 

StcUo  presente.  Bambina  gracile,  deperita.  Esame  dei  visceri  toracici 
negativo,  l'esame  radioscopico  permette  ancora  il  diagnostico  di  adenopa- 
tia tracheo-bronchiale  lieve  :  addome  meteoritico,  leggermente  dolente  : 
ieci  con  muco  e  sangue  diarroiche  :  febbre. 

Dal  diario.  Nulla  di  notevole  nell'  andamento  persistono  i  &tti  inte- 
stinali, febbre,  deperimento  progressivo.  9  settembre  1903  muore. 

Avendo  fatto  la  ricerca  dei  bacilli  tubercolari  nelle  feci  con  esito  po- 
sitivo facciamo  diagnosi  di  tubercolosi  intestinale. 

L'interesse  del  caso  stava  tutto  nel  problema  se  si  trattava  di  un  caso 
di  tubercolosi  primitiva  dello  intestino  o  meno. 

Necroscopia.  Encefalo  normale.  Polmoni,  pleure,  cuore,  stomaco,  peri- 
toneo ed  intestino  erano  del  tutto  normali. 

In  tre  punti  del  tenue  vaste  ulceri  tubercolari  :  tutta  la  mucosa  del 
tenue  è  disseminata  di  tubercoli  grigi  innumeri.  Gangli  in  corrispondenza 
delle  ulceri,  grossi.  Nessuno  caseoso,  infiltrati  da  tubercoli  grìgi  recenti. 
Fegato  duro  :  pesa  gr.  1200  ;  Milza  grossa  18  :  10  cm.  senza  alcun  segno 
di  tubercolosi.  Beni,  lieve  parenchimatosi. 
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Il  caso  sembrava  chiaro  di  tubercolosi  primitiva  dell'intestino 
però  la  ricerca  dei  gangli  dell'ilo  polmonare  ne  riscontra  un  grosso 
pacchetto,  alcuni  caseosi,  altri  cretifLcati^  uno  grosso  come  una 
noce,  in  complesso  un  grappolo  del  volume  di  un  piccolo  arancio. 

Tale  reperto,  la  notizia  anamnestica  della  forma  laringea  pre- 
gressa, la  preconstatata  adenopatia  tracheo-bronchiale  fanno  ritene- 
re questo  come  un  caso  di  tnb.  primitiva  delle  glandolo  dell'ilo 
polmonare  e  secondaria  dell'intestino. 

L'obbiezione  di  una  possibile  reinfezione  intestinale  non  ha 
conforto  di  prova,  mentre  l'antica  adenopatia  tracheobronchiale 
tabercolare  sta  li  ferma  a  dimostrarci  la  ulcera  primitiva,  e  le 
pregresse  laringiti  la  via  di  ingresso  del  germe  infettivo,  del  quale 
la  forma  intestinale  non  è  che  Tespressione  di  una  localizzazione 
secondaria. 

Se  però  ad  ogni  modo  non  vuoisi  provato  questo  nostro  concetto 
rimane  il  fatto  che  questo  caso  sottostà  alla  legge  comune  della 
precedenza  della  infezione  per  la  via  respiratoria  e  della  lesione 
anatomica  caratteristica. 


OSSUBVAZIONB  V. 

Tabercolosi  primitiva  delle  glandole  dell'ilo  polmonare  e  del  polmone* 
Tnbercoloai  eecoiidarìa  dell'intestino  tenue. 

Peressnttì  Eleua  d'anni  7  da  Udine,  accolta  il  19  febbraio  1904. 

Anamnesù  Padre  morto  di  tubercolosi,  madre  sana.  Un  fratello  morto 
di  tubercolosi.  Allattamento  materno.  Ha  avuto  la  pertosse  un  anno  ia  e 
ne  è  rimasta  sempre  tossicolosa.  Nell'ultimo  scorso  autunno  difterite  cu- 
rata colla  sieroterapia. 

Staio  presente.  Bambina  in  condizioni  gravi,  dimagrita,  infiltrazione 
massiva  dell'apice  polmonare  sinistro. 

Dal  diario.  Decorso  progressivo,  febbrile;  feci  con  traccio  di  muco  e 
sangue. 

15  marzo.  1904  muore. 

Necrùscopia.  Enceialo  normale.  Caseosi  e  tubercoli zzazione  dei  gangli 
dell'ilo  polmonare.  Tubercolosi  del  lobo  sup.  del  polmone  sinistro  con  nu- 
merose cavernule.  Polmone  destro,  cuore,  milza  normali,  fegato  grasso 
come  quello  d'un  oca,  pesa  gr.  960.  Reni  con  lieve  parenchimatosi. 

Nessun  ganglio  caseoso  o  tubercolizzato  nell'addome.  Stomaco  crasso, 
organi  sessuali  normali. 

Tubercolosi  disseminata  ulcerosa  del  tenue  recente. 

Non  possiamo  in  questo  caso  affermare  la  primitività  della  lesione 
glandolare  o  polmonare,  resta  certa  la  secondarietà  della  forma  intestinale. 


OssntvAziom  VI. 
Tubercolosi  primitiva  dolio  glandolo  maurBìclie  in  poppante. 

Turollo  Mari»  di  mesi  S  di  Bicinioco,  »coolu  allo  Ospedale  il  21  •- 
e  1904. 

Ananntti.  Entra  colla  madre  affetta  da  tubercolosi  polmonare  a  ver- 
te in  condisioni  gravi.  La  madre,  precedeotemenCe  sana,  si  ammalò  in 
<Bta  ultima  gravidanza,  con  l'ingrossamento  dei  gangli  cervicali  di  cui 
ini  suppurarono,  s  accesa  ivamente  con  la  forma  bronco  polmonare.  Dopo 
arto  non  è  stata  mai  mestruata.  Il  padre  e  l' iatero  parentado  sodo 
qudì  di  tubercolosi:  un  cugino  matarno  è  invece  affetto  da  mal  sottile; 
ttro  fratelli  sani.  La  piccina  é  stata  allattata  fino  al  S*  mese  oomple- 
leute  dalla  madre  :  da  allora  ad  oggi  oon  acqvia  e  latte  sempre  bollito 
Dn  pappe.  La  madre  esclude  di  aver  masticato  la  pappa,  come  par  troppo 
isa,  prima  di  darla,  tna  aveva  costume  di  raffreddarla  e  di  raffrtddare  il 
e  soffiandovi  sopra  coffalito. 

La  bambina  è  stata  sempre  bene,  qnantnnqae  gracile. 

Stalo  presente.  Esame  obbiettivo  negativo,  se  ne  eccettui  aa  po' di 
ino  broQcbiale  a  destra. 

Dal  diitrio.  Da  princìpio  fu  messa  ad  allattamento  artificiale  con  latte 
rilizsato  proveniente  da  vaoobe  controllate  con  la  tubercoliaa:  ha  pre- 
tato solo  disturbi  dispeptici,  facile  vomito,  modica  tosso  :  aiutata  colla 
«ina  cloridrica,  è  andata  lentamente  crescendo  nel  peso  e  migliorando. 

Col  luglio  la  tosse  si  è  &tta  più  insistente  e  la  bambina  ba  cominoiato 
e  peri  re. 

80  luglio,  si  nota  :  infiltrazione  broncopolmonare  bilaterale.  Le  feci 
'ante  tutta  la  degenza  sono  state  normali,  gialle,  inodore. 

1  agosto.  Sansa  nuovi  fenomeni,  col  l'aggravamento  dei  fatti  polmonari: 
ore. 

Necroscopia.  —  b  agosto  1904.  Encefalo  e  suoi  involucri  normali. 
□gli  periferici  idem,  ancbe  quelli  del  collo.  Tonsille  piccole,  normali  : 
la  nella  trachea  e  net  gangli  dell'ila:  Bronco  poi  moni  te  catarrale  bila- 
aie:  pezzi  grossi  come  un  fagiuolo  affondano.  Stomaco,  intestino  esa- 
lati attentameote  in  tutta  la  lunghezza,  appaiono  normali.  Numo- 
i  gangli  piccoli  al  più  come  ceci  e  come  piccoli  fagiuoli,  evidente- 
nte  tubercolari  nel  mesenterio,  formano  un  vero  yrappoto  a  piccoli  acini, 
icreaa  e  fegato  normali,  salvo  un  piccolo  tubercolo  giallo  in  vicinanza 
l' ilo  net  parenchima  del  lobo  epatico  sinistro.  Nessnn  ganglio  caseoeo 
l'ilo.  Milza,  reni,  organi  geni  to-n  ri  nari  normali.  La  ricerca  microscopica 
la  sostanza  caseosa  delle  glandolo  del  mesenterio  mostra  numerosissimi 
illì  di  Soob. 

Ricerche  istologiche: 

Venoero  esaminati  con  preparati  a  fresco  e  previa  fissazione 
liti  gaogli  di  aspetto  normale  del  collo,  dell'inguine,  alcuni  pic- 
ìssimi  e  di  apparenza  normale   dell'ilo  polmonare  e  le  tonsille. 
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Ogni  ricerca  dimostra  la  perfetta  loro  normalità:  in  nessuno  ven- 
nero trovati  bacilli  tubercolari. 

Vennero  esaminati  i  piccoli  focolai  bronco-polmonari  e  qui 
pure  la  ricerca  dei  bacilli  tubercolari  fu  negativa. 

Vennero  esaminati  i  gangli  del  mesenterio,  la  mac^gior  parte 
evidentemente  lesi,  ed  in  tutti  vennero  riscontrate  le  note  ca- 
ratteristiche della  lesione  tubercolare  ;  in  molti  vennero  colorati 
numerosissimi  i  bacilli  di  Koch. 

L'esame  istologico  confermò  la  natura  tubercolare  del  nodu- 
letto  segnalato  nel  fegato,  e  la  assenza  nel  resto  di  questi  ed  in 
ogni  altro  organo  di  localizzazioni  tubei*coIari. 

Per  controllo  venne  fatta  una  iniezione  nella  cavia  di  sostanza 
midollare  di  un  ganglio  piccolissimo  del  mediastino,  con  esito  ne- 
gativo. 

Tutto  le  nostre  ricerche  vennero  poi  rivolte  al  tratto  intesti- 
nale. Anche  all'esame  microscopico  la  parete  intestinale  apparisce 
normale:  solo  si  notava  un  certo  grado  di  ipertrofia  dei  follicoli. 
La  mucosa  era  sempre  normale. 

Tutte  le  ricerche  coi  metodi  di  colorazione  in  numerosi  pre- 
parati escludono  la  presenza  di  bacilli  tuber(M)lari  nella  mucosa: 
però  in  alcuni  follicoli  ipertrofici  si  rinvengono  discretamente  nu- 
merosi i  bacilli  di  Koch. 

La  necroscopia  della  madre,  che  dobbiamo  alla  cortese  genti- 
lezza del  dott.  Angelini;  eseguita  il  2  settembre  1904,  dette: 

Tubercolosi  diffusa  dei  polmoni.  Tubercolosi  intestinale.  Glan- 
dole  mammarie  ed  organi  del  bacino  del  tutto  immuni  da  tuber- 
colosi. Organi  genitali  normalissimi.  Gangli  polmonari,  meseraici, 
e  gangli  cervicali  caseosi  e  tubercolizzati. 

Un  caso  tipico  di  tubercolosi  glandolare,  polmonare  ed  intesti- 
nale. 


RIVISTE 


AnaioBU,  ililologia,  patologit  generale^  e  iglsae.  Halfomailoiii  oaiig«Bite, 

RoBMBR.  Oontributo  allo  studio  del  ricambio  fisiologico  tra  l'organismo 
materno  e  quello  del  feto  (Zettschr.  f,  dUUet  u,  physikcU.  therapie, 
maggio  1904). 

Da  ricerche  fatte  sugli  animali  l'A.  ritiene  ciie  le  sostanze  anti tossi- 
che non  attraversano  la  placenta,  essendo  il  sincizio  e  l'epitelio  del  corion 
posto  quasi  una  membrana  che  non  permette  il  passaggio  delle  molecole 
colloidali  dell'antitossina  dal  circolo  materno  a  quello  del  feto.  Appena  col- 
l'atto  della  suzione  le  antitossine  si  trasmettono  dalla  madre  al  bambino. 
Recentemente  Polano  ha  iniettato  a  delle  madri  avanti  il  parto  della  tetano- 
antitossina  e  ci'ede  d'averla  potuta  constatare  dopo  il  parto  nel  sangue  retro- 
placentare,  nel  sangue  del  funicolo  ombelicale,  e  nel  liquido  amniotico.  Boe- 
mer  allora  riprese  i  suoi  esperimenti  ;  ed  ha  iniettato  ad  una  pecora  e  ad 
una  mucca  gravida  del  siero  antitetanico,  ma  non  ha  potuto  che  riconfermare 
le  sue  es)>erienze  di  prima:  che  il  sangue  di  neonato  proveniente  da  una  ma- 
dre, immunizzata  col  rispettivo  siero  antitossico,  non  contiene  a&tto  l'anti- 
tossina, mentre  basta  una  suzione  anche  di  breve  durata  per  constatare 
l'antitossina  nel  sangue  del  bambino.  Solo  nelle  cavie  e  nei  conigli  l'A.  ha 
potuto  constatare  l'antitossina  nei  feti,  sebbene  avesse  precedentemente 
impedito  la  suzione  in  modo  assoluto,  sia  legando  le  mammelle  fino  a  ne- 
crosarle,  sia  coprendole  di  uno  strato  di  collodio.  Egli  si  spiega  questo 
£Bitto  dall'intossicazione  che  produce  l'iniezione  di  siero  eterogeneo  (pro- 
venienza equina  del  siero  antitetanico).  L'A.  conci nde  dicendo,  che  in  al- 
cune circostanze  la  tetano-antitossina  possa  passare  dalla  madre  al  bam- 
bino, ma  che  tali  casi  formano  un'eccezione;  non  sarebbero  più  fenomeni 
fisiologici,  ma  patologici.  OioseffL 


P.  NoBÉoouRT  B  Pr.  Mbroklbn.  Osservazioni  sull'assorbimento  dei  grassi 
nei  bambini  {Rev.  niens.  des  maladies  de  Venfance,  Tom.  XXTT,  Ago- 
sto 1904). 

Le  comunicazioni  recenti  di  Maurel,  Barbier,  Variot,  Budin,  sulle 
razioni  alimentari  nei  bambini  poppanti  hanno  dimostrato  che  era  ne- 
cessario tener  conto,  nello  stabilire  queste  razioni,  dell'età  e  del  peso 
del  bambino,  della  sua  capacità  gastrica  e  del  numero  delle  calorie  che 
gli  sono  necessarie.  Ma  esiste  un  altro  elemento  sul  quale  è  utile,  secondo 
gli  AA.  portare  l'attenzione  :  il  potere  digestivo  del  bambino.  E  lecito  sup- 
porre che  questo  potere  possa  variare  da  un  soggetto  all'altro,  se  non  in 
condizioni  normali,  almeno  in  condizioni  patologiche  ;  sarebbe  perciò  inte- 
ressaute  valutarlo  esattamente.  Gli  AA.  hanno  superato  la  difficoltà  delle 
ricerche  portando  la  loro  attenzione  sul  grasso  del  latte,  il  cui  dosamento 
è  relativamente  facile,  tanto  nel  latte  stesso,  quanto  nelle  feci.  Queste  ri- 
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cerche  furono  &tte  su  15  bambini  la  cui  età  variava  ira  17  giorni  e  85 
mesi,  sia  in  buone  condizioni  di  salute,  sia  che  fossero  affetti  da  malattie 
diverse,  nutriti  al  seno  o  con  latte  di  vacca  sterilizzato.  Questi  bambini 
venivano  sottoposti  all'osservazione  durante  periodi  da  l  a  8  giorni,  più 
spesso  di  8  a  4  giorni,  e  taluni  a  più  riprese.  La  quantità  del  latte  inge- 
rito e  il  suo  contenuto  in  burro  veniva  dosato  col  metodo  di  Adam.  Le 
feci  venivano  raccolte  intieramente  e  dopo  essicazione,  se  ne  dosava 
l'estratto  etereo.  Dalle  loro  ricerche  gli  Autori  hanno  tratto  le  seguenti 
conclusioni  ohe  però  stimano  non  definitive  : 

Nei  bambini  in  buono  stato  di  salute,  allattati  al  seno,  il  potere  d'as- 
sorbimento pei  grassi  è,  in  genere,  molto  notevole  anche  in  quelli  nati 
prematuri  ;  i  bambini  dispeptici  o  deboli  hanno  questo  potere  più  o  meno 
diminuito. 

Taluni  poppanti  malati  (infezione  intestinale  o  polmonare)  hanno  il 
potere  d'assorbimento  pei  grassi  diminuito  in  modo  più  o  meno  durevole  : 
ia  un  bambino  malato  d'iniezione  intestinale  gli  autori  hanno  potuto  co^ 
statare  l'aumento  del  potere  d'assorbimento  parallelamente  al  migliorarsi 
delle  condizioni  intestinali.  In  un  caso  di  mixoedema  fu  constatata  la  di- 
minuzione del  potere  d'assorbimento  ed  il  successivo  aumento  col  tratta- 
mento dell'estratto  della  tiroide.  Nei  convalescenti  di  roseola  l'assorbimento 
dei  grassi  rimase  sensibilmente  normale. 

<  Tutto  sommato,  dall'esame  di  questi  pochi  fatti,  concludono  gli 
autori,  risultare  che  è  importante  tener  conto  del  modo,  con  cui  sono  as- 
sorbiti i  grassi  nell'intestino  di  un  bambino,  al  quale  si  voglia  fissare  la 
razione  alimentare.  Vi  sono  dei  bambini  che  ingeriscono  una  quantità  di 
grasso  troppo  alta  relativamente  al  loro  potere  digerente,  d'onde  deriva 
una  soverchia  quantità  di  grasso  nelle  feci.  In  questi  casi  può  essere  utile 
diminuire  se  non  la  quantità  di  latte  almeno  la  quantità  di  burro  ».  Grli 
ÀA.  fanno  rilevare  i  buoni  effetti  che  essi  hanno  ottenuto  su  alcuni  pop- 
panti somministrando  loro  latte  scremato  o  siero  di  crema. 

Enrico  Modigliani 

Hamburobr  e  Spbrk.  Ricerche  biologiche  sull'assorbimento  dei  proteidi 
da  parte  del  tubo  intestinale.  {Wien  klin.  Wochenachr,^  n.  28,  1904). 

Per  vedere  se  le  sostanze  proteiche  passano  inalterate  attraverso  il 
tubo  intestinale  o  no,  gli  AA.  hanno  voluto  accertare  se  dopo  l'ingestione 
dei  cibi  si  possono  constatare  nel  fangue  sostanze  proteiche  eterogenee  o 
meno. 

Essi  hanno  fatto  ingerire  a  delle  persone  degli  albumìnoidi  (carne, 
uova)  ed  hanno  cercato  nel  sangue  le  sostanze  precipitabili  per  mezzo 
del  rispettivo  antisiero;  hanno  fatto  ingerire  a  dei  poppanti  e  a  dei  coni- 
gli del  sangue  di  cavallo  ed  hanno  esaminato  il  siero  col  rispettivo  anti- 
siero  equino. 

Dall'altro  canto  poi  hanno  fiitto  gli  esperimenti  introducendo  le  rispet- 
tive sostanze  per  la  via  parenterale  (frase  introdotta  da  Oppenheimer  per 
indicare  l'introduzione  per  una  via  che  non  sia  quella  del  tubo  enterico). 
£8si  hanno  trovato: 
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V  ohe  bastano  introdurre  per  la  via  parenterale  pioooHssime  quan- 
tità di  proteidi  eterogenei  per  poter  essere  riscontrati  nel  sangue  col  ri- 
spettivo antìsiero  specifico; 

2®  che  questi  si  conservano  a  lungo  nel  sangue  e  che  anche  minime 
quantità  sono  sufficienti  a  stimolare  la  produzione  delle  precipitine; 

3^  che  d'altronde  anche  grandi  quantità  di  sostanze  albuminoidi  in- 
gerite non  provocano  la  formazione  delle  precipitine; 

4o  che  quindi  tutte  le  sostanze  proteidi  eterogenee  vengono  decom- 
poste nel  tubo  intestinale  e  non  già  assorbite  come  tali; 

5o  che  i  proteidi  eterogeni  una  volta  introdotti  nel  sangue,  non  ven- 
gono assimilati  dall'organismo  che  dopo  giorni. 

Secondo  H.  e  Sp.  il  tubo  intestinale  acquista  P  im)>ortanza  di  un  ap- 
parecchio di  assimilazione  e  di  nutrizione.  GHoseffl. 

GANaHOFNBR  e  Lanobr.  SulI'asBorbimento  dei  proteidi  genuini  nel  tubo 
gastro-enterico  di  animali  neonati  e  di  poppanti  {Munchen,  medie. 
WocJienschr,,  n.  34,  1904). 

II  metodo  seguito  dagli  AA.  nelle  loro  ricerche  si  basa  sul  l'introdurre 
ì  proteidi  per  la  via  dello  stomaco  e  vedere  poi  se  il  siero  sanguigno  del- 
l'animale alimentato  dà  un  precipitato  specifico  col  siero  immune  omologo. 

Essi  cosi  riassumono  i  loro  risultati  : 

1.^  Le  albumine  eterogenee  introdotte  nel  tubo  gas  tro -in  testi  naie  di 
animali  appena  nati  (per  os)  vengono  assorbite  in  parte  inalterate.  Questo 
feitto  si  verifica  fino  alla  fine  della  prima  settimana;  dall'ottavo  giorno  in 
avanti  manca  costantemente  ; 

2.0  Anche  per  il  poppante  umano  si  verifica  un  fatto  consimile;  è 
possibile  che  questo  passaggio  nel  sangue  di  proteidi  inalterati  duri  più 
a  lungo.  Per  sciogliere  questa  questione  v:  sarebbero  necessari  degli  stu- 
dii  in  proposito.  (Cfr.  A  pag.  848  della  Rivista»  voi.  2o  la  recensione  sul 
lavoro  di  Salge:  Del  passaggio  dell'antitossina  attraverso  la  parete  inte- 
stinale dei  lattante  e  la  relazione  del  medesimo  A.,  sulla  immunizzazione 
mediante  il  latte,  Ietta  al  Congresso  di  Breslavia  nel  settembre  ld04);  * 
8.®  Il  tubo  gastro-intestinale  di  animali  adulti  non  permette  il  pas- 
saggio nel  sangue  di  albumine  introdotte  per  la  via  dello  stomaco,  almeno 
nelle  condizioni  normali;  lo  si  può  però  constatare  quando  l'introduzione 
delle  albumine  sia  eccessiva  o  si  abbia  una  lesione  sia  anatomica,  sia  sem- 
plicemente funzionale  dell'epitelio  del  tubo  gastro-intestinale; 

4.®  L'assorbimento  delle  albumine  inalterate  determina,  come  pote- 
rono constatare  in  un  capretto  neonato,  la  produzione  di  anticorpi. 

Questo  processo  dà  sempre  luogo  ad  un  dimagramento  (atrofia)  e  fini- 
sce molte  volte  con  la  morte  degli  animali.  Si  deve  perciò  ritenere  che 
l' introduzione  di  proteidi  eterogenei  sia  nel  neonato  che  nel  poppante  più 
adulto,  quando  presenti  fatti  intestinali,  riesce  nociva  perchè  quelle  albu- 
mine penetrano  inalterate  nel  sangue  e  danno  origine  ad  una  reazione 
specifica  dell'organismo.  Crioseffl, 
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Hasting.  L'azione  di  diverse  specie  di  batteri  sulla  caseina,  messa  in 
evidenza  mediante  le  placche  di  latte-ag^ar.  {CentratbL  f,  Bakter, 
XXXV,  Ile£  16  agosto  1904). 

11  mezzo  si  prepara  aggiungendo  ad  agar  liquefatto  e  raffreddato  fino 
a  60^  del  latte  sterilizzato  e  scremato,  in  ragione  del  10  ''f^.  Questo  mezzo 
permette  di  mostrare  comodamente  la  produzione  delle  diastasi  proteoliti- 
ohe  d'orìgine  microbica:  non  bisogna  confondere  con  queste  trasformazio- 
ni diastasiche  il  cambiamento  d'aspetto  che  possono  produrre  dei  raicrobìi 
che  secernono  acidi,  come  ad  esempio  l'acido  lattico.  AUaria, 

SoFBAUBR.  Contributo  allo  studio  del  passaggio  dei  proteidi  dalla  ma- 
dre al  fèto  attraverso  la  placenta  {Wiener  Klin,    Woch.,  n.  Bò,   1904). 

L'A.  usando  il  metodo  di  Devoto  e  di  Hofmeisier  ecc.,  mentre  ha  potuto 
constatare  nel  tessuto  placentare  la  presenza  delle  albumosi  in  tutti  ì 
14  casi  da  lui  studiati,  non  le  ha  trovate  nò  nel  sangue  della  madre,  nò 
in  quello  del  feto.  Appoggiandosi  sui  lavori  del  Neumeister,  di  MottheSy  di 
Claudio  Fermio  dell'^^cofo',  del  Merletti^  di  FriecUaender^  di  Joachim^  egli 
crede  dì  potere  ammettere  che  anche  nella  placenta,  per  analogia  a  quello 
die  avviene  nell'intestino,  la  formazione  di  complessi  molecolari  non  av- 
viene per  una  semplice  legge  di  diffusione  o  di  osmosi,  ma  va  dovuta  a 
processi  vitali  che  si  svolgono  nell'epitelio  dei  villi  placentari  o  nel  tessuto 
eonnettivale  adiacente.  Gioseffl. 

PoiiAHO.  Sul  passaggio  delle  antitossine  dalla  madre  al  feto  (  Wien,  Klin, 
WocfUj  n.  1904;  76®  Congresso  dei  medici  e  naturalisti  tedeschi,  Sez. 
Ginecol.,  1904). 

La  scuola  di  Behring  non  ammette  il  passaggio  delie  antitossine  dalla 
madre  al  feto.  Invece  L'O.  riporta  delle  proprie  esperienze  fatte  su  donne 
gravide  e  conclude  che  il  passaggio  delle  antitossine  avviene  per  la  via 
della  placenta,  sia  nella  immunizzazione  attiva  ohe  nella  passiva. 

Questo  fatto  prova  come,  per  spiegare  la  funzione  fisiologica  delle 
cellule  placentari  (sincizio)  si  debba  ricorrere  ad  un  chimismo  più  com- 
plicato che  non  ad  una  semplice  forza  fisico-meccanica.  Lo  dimostrereb- 
bero le  £eicoltà  secretorie  (istolitiche)  e  le  selettive  riscontrate  nel  mede- 
simo (antitossine).  Gìosefil. 

Db  DoMiNicis  A.  Sul  passaggio  deUa  stricnina  dalla    madre   al    feto  (// 
FoUdinico,  sez.  prat.,  an.  IX-X,  fase.  58,  5  die.  1903). 

L'A.  avvelenando  delle  cavie  gravide  con  stricnina,  somministrata 
tanto  per  bocca  che  per  iniezioni  ipodermiche,  ha  potuto  riscontrare  nelle 
placente  e  nei  feti,  sottoposti  al  metodo  di  Stas-Otto,  la  sostanza  venefica. 

Antecedentemente  Walter  aveva  instituito  ricerche  in  proposito  con 
risultato  negativo,  dovuto  forse  al  metodo  seguito.  L*  Giordana 
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JovANB  6   Chiarolanza.   Sulla    trasmissibilità  dei  microrganismi   dalla 
madre  al  feto  attraverso  la  placenta  (/>i  Pediatria^  ottobre  1904). 

Gli  AA.  hanno  sperimentato  culture  in  brodo  di  vari  germi  in  cavie 
e  coniglie  gravide,  praticando  le  iniezioni  nella  vena  auriculare,  nel  con- 
nettivo sottocutaneo  dorsale  e  nella  cavità  peritoneale:  i  feti  venivano 
esaminati  previa  sterilizzazione  dei  tegumenti  mediante  ustione  alla  fiamma 
o  immersione  nel  sublimato.  Gli  AA.  hanno  osservato  che  le  iniezioni  en- 
dovenose di  bacterium  coli,  pneumococco,  streptococco  e  stafilococco  pio- 
gene aureo  determinano  il  passaggio  dei  germi  nel  feto  solo  in  quei  casi 
in  cui  furono  usate  dosi  cospicue  di  culture  virulente,  e  che  nelle  inie- 
zioni sottocutanee,  qualunque  sia  la  quantità  di  brodocultura  virulenta 
adoperata,  questo  passaggio  non  si  verifica  mai.  Negli  animali  morti  per 
setticemia,  sia  o  no  avvenuto  il  passaggio  dei  germi  nel  feto,  si  osservano 
i  bacteri  in  tutto  lo  spessore  della  placenta,  unitamente  ad  emorragie  e 
forte  congestione  vasale.  Zamboni. 

GrabhaSi.  Trasmissione  dei  parassiti  malarici  della  madre  al  feto.  {Brit 
med.  Journal  4t  Juin,  1904J.  « 

L'A.  nega  che  il  parassita  della  malaria  possa  traversare  la  placenta 
e  trasmettersi  dalla  madre  al  feto.  In  8  donne  affette  da  terzana  maligna 
ed  in  1  da  quartana,  l'esame  del  sangue  dimostrò  numerosi  ematozoarii. 
Queste  4  donne  partorirono  dopo  pochi  giorni.  Nei  neonati  furono  tutti  i 
giorni  fatti  preparati  di  sangue  col  metodo  di  Romanowski,  e  mai  vi  trovò 
parassiti  malarici,  né  leucociti  malariferi.  Le  madri  non  erano  state  chi- 
nizzate.  La  temperatura  dei  bambini  non  presentò  mai  oscillazioni.  L'  A. 
conclude  che  nei  casi  in  cui  si  sostiene  di  aver  dimostrato  il  passaggio 
della  malaria  dalla  madre  al  feto,  deve  essere  avvenuta  :  o  l'infezione  dei 
neonati  da  parte  delle  zanzare  dopo  la  nascita;  o  che  una  lesione  placen- 
tare abbia  prodotto  il  passaggio  del  sangue  infetto.  Giova  ricordare  che 
molte  osservazioni  uguali  a  quelle  del  dott.  Grabham  erano  state  fatte  in 
Boma  da  Bignami,  Bastianelli,  Guarnieri,  Cacoini,  Sereni  ecc.  L.  C 

Wablb,  Sugo  e  Vanobrvbldb.  Sul  modo  di  ottenere  il  latte  sterilizzato 
crudo  [CentraìbL  f.  Bakter,  Origin.  21  sett.  1904). 

Si  propose  di  usare  l'acqua  ossigenata,  ma  è  poi  impossibile  eliminare 
l'eccesso  di  antisettico  introdotto.  Gli  AA.  ottennero  questo  scopo  aggiun- 
gendo al  latte  trattato  con  H,0,  un  liquido  catalizzante  come  il  sangue 
laccato  e  filtrato  alla  candela  di  Chamberland  (oppure  sterilizzato  coll'ag- 
giunta  di  1 :  1000  di  formalina). 

Metodo  :  si  versa  del  latte  fresco  centrifugato  in  un  vaso  di  vetro 
sterilizzato,  e  vi  si  aggiunge  acqua  ossigenata  pura  in  ragione  del  S-4  ^oo 
e  si  lascia  agire  per  3-8  giorni.  Nei  due  primi  giorni  si  ha  sviluppo  di  gas 
per  scomparizione  parziale  di  H^O,. 

Dopo  un  certo  tempo  vi  si  aggiunge  il  liquido  catalizzatore  (sangue 
laccato  diluito  con  due  volumi    di  acqua)  in  ragione  di  1-2  cm.^    per  ogni 


litro  di  latte  :  avviane  allora  uno  svilappo  abbondante  di  gas  e  dopo  24-48 
ore  il  latte  non  contiene  più  acqua  ossigenata  (non  azzurra  più  la  salda 
d'amido  iodnrata). 

Il  latte  cosi  trattato  messo  nel  termostato  a  87»  per  più  giorni  non  mo- 
stra più  sviluppo  di  microbi;  seminato  in  gelatina  o  agar  si  dimostra  sterile. 

Il  latte  reso  cosi  sterile  può  servire  come  mezso  di  coltura  e  può  es- 
sere usato  nell'alimentazione  del  lattante,  poiché  non  contiene  più  traccia 
di  H,0,.  Sembra  inoltre  che  debba  essere  preferito  al  latte  formalizzato 
di  Béhrmg  nell'alimentazione  del  lattante  perchè  il  metodo  suddetto  di 
sterilizzazione  non  altera  la  proprietà  battericida  del  latte.      Allaria. 

Marshall.  Lavoro  addizionale  sull'associazione  dei  batterli  nelPacidiil- 
cazioiie  del  latte  (CentrU.  f.  Bakter,,  XXXV,  Bef.  10  agosto  .1904). 

li'A.  in  un  lavoro  precedente  segnalò  l'azione  stimolante  esercitata  su 
mi  fermento  lattico  dalla  presenza  d'un  microbio  peptonizzante  il  latte. 

Quest'azione  è  prodotta  da  una  sostanza  elaborata  da  quest'  ultimo, 
poichò  si  può  anche  osservare  quando  si  semina  il  fermento  lattico  in  un 
Isktte  in  cui  il  microbio  peptonizzante  si  sia  sviluppato  per  48  ore  alla 
temperatura  di  28*  e  sia  stato  ucciso  in  seguito  con  un  riscaldamento 
conveniente. 

Ciò  mostra  che  la  sostanza  stimolante  deve  essere  di  natura  puramente 
chimica,  perchè  resiste  a  riscaldamenti  ripetuti. 

La  sua  azione  è  assai  intensa  favorendo  la  proliferazione  del  fermento 
lattico  in  modo  rigoglioso:  una  cellula  di  fermento  nel  latte  ordinario 
produce  circa  260  cellule,  nel  tempo  in  cui  ne  produce  10,860  (circa  44  volte 
di  più)  nel  latte  in  cui  si  sviluppò  il  microbio  peptonizzante  :  nello  stesso 
tempo  l'acidità  acquistata  da  quest'ultimo  latte  è  doppia  di  quella  del 
primo  latte.  AUaria, 

Moassu.  n  latte  delle  vacche  tubercolose.  (C.  R.  Soc  Biolog.  LVI,  16, 
IV,  1904). 

Bicerche  sul  latte  di  vacche  in  apparenza  assai  sane,  ma  nelle  quali  si 
potè  mettere  in  evidenza  la  tubercolosi  sia  colla  tubercolina  sìa  colla  esplo- 
razione clinica  e  colle  inoculazioni  negli  animali.  Nessuna  delle  vacche  pre- 
sentava lesioni  alla  mammella  rivelabili  coi  comuni  metodi  di  esplorazione  ; 
e  tutte  erano  usate  per  la  produzione  del  latte  a  scopo  commerciale. 

Il  latte  raccolto  con  tutte  le  precauzioni  possibili  di  asepsi,  veniva 
eentrifugato,  e  il  precipitato  veniva  iniettato  alle  cavie. 

Sopra  57  inoculazioni,  7  volte  le  cavie  divennero  tubercolose. 

AUaria. 

Bartbl  b  Stbkstròm.  Influexiza  delle  alte  temperature  sui  bacilli  della 
tubercolosi  nel  latte  {CentraìbL  /.  Bakter,  Bd.  XXXVII,  Orìg.  8,  pa- 
gina 469,  8,  XI,  1904). 

Dalle  ricerche  di  questi  A.,  riassunte  in  due  tavole  risulta  che  i  ba- 
cilli di  Eoch  resistettero  alle  alte  temperature  in  tutti  i  campioni  di  latte 
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che  ^coagularono  ;  ìd  quelli  che  non  coagularono  i  bacilli  di  Koch  morirono 
malgrado  la  reazione  nettamente  alcalina;  gli  animali  iniettati  con  questi 
ultimi  campioni  non  diventarono  tubercolosi  in  contrasto  con  quelli  di  con- 
fronto iniettati  collo  stesso  latte  infettato  e  non  riscaldato,  i  quali  mori- 
rono di  tubercolosi. 

Ciò  spiega  come  i  bacilli  dello  sputo  sospesi  nel  latte  non  muoiano 
perchè  protetti  da  uno  strato  di  muco  contro  il  calore,  e  come  la  pasteu- 
rizzazione,  non  provocando  la  coagulazione  del  latte,  sia  sufficiente  a  pro- 
durre la  morte  dei  b.  di  Koch  a  80*  in  brevissimo  tempo. 

Gli  A.  consigliano  la  temperatura  di  80*  per  la  pasteurizzazione. 

Maria, 

R.  JiBMMA.  Sull'immunizzazione  tubercolare  per  mezzo  del  latte  di  vac- 
che immunizzate  {Congresso  di  medicina  interna,  Roma,  27  ottobre, 
1904). 

Fin  dal  1902  il  dott.  Figari  dimostrò  la  possibilità  del  passaggio  delle 
agglutinine  e  delle  antitossine  tubercolari  nel  latte  di  vacche  immunizzate 
e  la  facoltà  che  hanno  i  piccoli  vitelli  di  assorbire  per  via  del  tubo  ga- 
stro-enterico  questi  materiali  difensivi  contenuti  nel  latte.  Ricerche  ulte- 
riori &tte  su  più  larga  scala  confermarono  maggiormente  al  dott.  Figari 
le  sue  prime  esperienze,  come  si  rileva  dal  lavoro  da  lui  pabblicato  recen- 
temente (Annali  dell'Istituto  Maragliano,  Genova,  1904,  n.  2).  D'altra  parte 
Behring  constatò  che  nel  sangue  dei  vitelli  immunizzati  contro  la  tuberi 
colosi  esistono  delle  antitossine  tubercolari,  confermando  cosi  quanto  Mar 
ragliano  da  anni  aveva  stabilito,  ed  espose  il  concetto  che  il  latte  di  una 
vacca  immunizzata  possa  essere  utilizzato  per  conferire  poteri  immuniz- 
zanti all'organismo  dei  bambini. 

L'A.,  servendosi  di  latte  di  vacche  immu dì  zzate  contro  la  tubercolosi 
ha  £sktto  delle  ricerche  per  constatare  se  fosse  possibile  di  ottenere,  come 
Behring  aveva  preconizzato,  una  qualche  immunizzazione  nei  bambini  lat- 
tanti sottoposti  all'uso  del  latte  immunizzato. 

Dei  metodi  per  ricercare  se  esistono  poteri  immunizzanti  nel  sangue 
circolante  egli  m  è  servito  della  determinazione  del  potere  agglutinante 
del  siero  sulle  colture  omogenee  di  tubercolosi.  Questo  mezzo  è  ritenuto 
anche  da  Koch  un  indice  sicuro  di  avvenuta  immunizzazione. 

Dalle  ricerche  eseguite  l'A.  è  venuto  alle  seguenti    conclusioni: 
1*  Nei  bambini  lattanti  sani,  dalla  nascita  ad  un  anno,   nati  da  ge- 
nitori sani,  il  potere  agglutinante  del  siero  pel  bacillo  della   tubercolosi  ^ 
negativo,  anche  nella  proporzione  di  1:1; 

2o  Nei  bambini  lattanti  sani,  nati  da  genitori  tubercolotici,  il  po- 
tere agglutinante  del  siero  pel  bacillo  della  tubercolosi  è  quasi  sempre 
negativo,  in  qualche  raro  caso  può  essere  positivo,  ma  in  piccola  propor- 
zione, al  massimo  1:8; 

Q^  Nei  bambini  lattanti  sani,  nati  da  genitori  sani,  sottoposti  per  qual- 
che mese  all'uso  del  latte  di  vacche  immuni:{zate,  il  potere  agglutinante 
del  siero  pel  bacillo  tubercolare  é  nella  maggior  parte  dei  casi  positivo 
nella  proporzione  di  1:5   ma  può  anche  arrivare  alla  proporzione  di  1:10; 
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4^  Nei  bambini  lattanti  sani,  nati  da  genitori  tubercolotici  e  sotto- 
posti per  alonni  mesi  all'uso  del  latte  immunizzato,  il  potere  agglutinante 
del  siero  pel  bacillo  della  tubercolosi  è  positivo  nella  maggior  parte  dei 
casi  nella  proporzione  di  1:10|  ma  può  in  qualche  caso  arrivare  alla  pro- 
por  alone  di  1:20; 

5^  In  tutti  i  bambini  nati  da  genitori  sani  o  tubercolotici  quando 
dopo  l*uso  del  latte  immunizzato,  il  siero  ha  raggiunto  un  massimo  di  po- 
tere agglutinante,  questo  non  aumenta  più  anche  se  si  continua  Tuso  dei 
latte  per  qualche  mese  ; 

6®  Nei  bambini  nati  da  genitori  sani  ed  in  quelli  nati  da  genitori 
tubercolotici,  i  di  cui  sieri  però  non  avevano  potere  agglutinante  prima 
di  essere  sottoposti  all'  uso  del  latte,  quando  si  sospende  questo,  il  siero 
conserva  il  potere  di  agglutinare  la  coltura  di  tubercolosi  ancora  per  15 
o  al  massimo  per  20  giorni,  ma  in  proporzioni  minori  di  quello  che  si  ri- 
scontra durante  Puso  del  latte,  mentre  perde  completamente  questo  po- 
tere dopo  un  mese  dalla  sospensione  ; 

7*  Nei  bambini  nati  da  genitori  tubercolotici  i  di  cui  sieri  hanno  un 
leggero  potere  agglutinante,  anche  dopo  uno,  due  mesi  dalla  sospensione 
del  latte  si  può  osservare  che  il  siero  conserva  il  potere  agglutinante  con- 
tro il  bacillo  della  tubercolosi,  ma  in  minore  proporzione  di  quando  i  bam- 
bini erano  sottoposti  all'uso  del  latte  ed  in  proporzioni  maggiori  di  quello 
che  si  aveva  prima  che  fossero  sottoposti  all'uso  del  latte  immunizzato. 

L.  a 

Pagamblli.  Sulla  siero-reazione  tuberoolare  {La  Clinica  moderna^  5  otto- 
bre 1904). 

L'A.  ha  sperimentato  la  reazione  agglutinante  del  siero  e  di  altri  li- 
quidi di  85  individui  affetti  da  varie  forme  tubercolari  colle  emulsioni 
omogenee  di  bacilli  di  Koch  in  soluzione  fisiologica  di  Na  Ci.  Il  siero  ve- 
niva mescolato  alla  coltura  nelle  proporzÌ9ni  da  1 : 5  ad  1 :  80.  Su  5  casi 
di  tubercolosi  polmonare  ebbe  in  4  reazione  positiva  entro  le  prime  6  ore, 
fu  negativa  in  un  caso  gravissimo  prossimo  all'esito  letale.  Sa  11  casi  di 
tubercolosi  della  sierosa,  la  reazione  fu  positiva  in  9,  e  negativa  in  2,  uno 
dei  quali  era  prossimo  alla  guarigione.  Su  4  tubercolosi  ossee  fa  positiva 
in  due,  incompleta  dopo  20  ore  in  uno,  negativa  in  un  morbo  di  Pott  gra- 
vissimo, vicino  a  morte,  e  che  aveva  dato  reazione  alla  tubercolina.  Su 
11  varie  malattie  non  tubercolari  fu  positiva  in  due  e  negativa  in  9.  Col 
liquido  pleurico  e  addominale  in  tre  casi,  si  ebbe  agglutinazione  in  uno 
dopo  6  ore,  in  uno  dopo  20,  nell'altro  incompleta  :  il  potere  agglutinante 
dì  questi  liquidi  era  sempre  più  basso  di  quello  del  siero  dì  sangue.  La 
reasione  diminuisce  nelle  iasi  di  miglioramento  o  di  peggioramento  note- 
vole, e  dopo  l'iniezione  della  tubercolina.  Il  liquido  cefalo-rachidiano  di 
un  meningitioo  non  dette  reazione.  Il  fenomeno  dunque  della  agglutina- 
zione può  dunque  essere  di  valido  aiuto  per  la  diagnosi  e  forse  anche  per 
la  prognosi.  L,  C, 
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PjaTR08OHK7.  La  tubercolixia  di  Koch  e  la  sua  appUcanona  {Berlinef  Kit- 
nik,  fase.  188,  febbraio  1904). 

L'A.  tratta  della  tabercolina  di  Koch,  esplicandone  il  valore  diagno- 
stico e  terapeutico,  le  indicazioni  e  le  controindicazionii  i  fenomeni  pro- 
dotti dall'iniezione  ecc. 

Quanto  alle  indicazioni  terapeuticbe,  TA.  le  ha  uniformate  ai  nuovi 
concetti  sulla  patogenesi  della  tubercolosi. 

Egli  è  pienamente  d'accordo  con  Behring  che  la  tubercolosi  si  acqui* 
sisce  nell'infanzia  e  si  mantiene  per  lungo  tempo  latente  (lungo  stadio 
d' incubazione).  L' idea  dell'A.  differisce  da  quella  di  Behring  in  quanto 
egli  non  ammette  l' infezione  alimentare  col  latte,  ma  V  infezione  per  ina- 
lazione, l'infezione  per  contatto;  non  il  tubo  digerente  come  porta  di  en- 
trata ai  germi,  ma  il  cavo  faringo-nasale  ed  il  sistema  linfatico. 

Secondo  l'A.  la  tubercolosi  glandolare  ò  la  prima  manifestazione  del- 
l'annidamento  dei  bacilli  della  tubercolosi.  Questo  primo  stadio  passa  dopo 
lunga  latenza  allo  stadio  secondario  delle  formazioni  metastatiche,  indi  al 
terziario,  che  è  quello  dei  processi  ulcerativi. 

L'A.  informandosi  a  questi  concetti  raccomanda  la  cura  profilattica 
delle  forme  tubercolari  croniche  dell'età  infantile.  Nella  cura  della  scrofo- 
losi infantile  egli  usa  la  tubercolìna.  All' infuori  dell'A.,  difficilmente  si 
troverà  altra  persona  che  vi  abbia  una  propria  esperienza;  riesce  perciò 
difficile  vagliare  il  valore  pratico  e  l'effetto  di  questa  terapia.  Teoretica- 
mente non  gli  si  può  opporre  molto,  senza  essere  perciò  seguaci  delle  sue 
teorie.  Gioseffi. 

Marx.  Del  dosamento  di  quantità  piccolissime  di  antitossina  difterica 
(CerUraìòL  /.  Bakter.,  Orig.,  T.  XXXVI,  n.  1.  aprile  1904). 

Il  principio  di  questo  dosamento  è  fondato  sull'apparizione  di  edema 
in  seguito  alla  iniezione  di  frazioni  di  dose  mortale  e  nella  ricerca  della 
quantità  di  antitossina  necessaria  per  far  sparire  questo  edema. 

Nelle  sue  prime  esperienze  (Congr.  di  Bruxelles).  l'A.  aveva  adoperato 
una  tossina  di  cui  cm.'  0,002  (^[,  della  dose  mortale)  determinava  già  sulla 
cavia  un  edema  locale  :  l'A.  cercò  quale  foise  la  dose  minima  di  antitos- 
sina capace  di  far  sparire  l'edema,  e  quella  massima  non  più  capace  di 
farlo  sparire. 

Mettendo  in  contatto  per  24  ore  (2  di  stufa  e  22  di  ghiacciaia)  tos- 
sina e  antitossina,  vide  che  poteva  neutralizzare  l'effetto  della  dose  in- 
dicata (cm.*  0,002)  di  tossina  con  ^1^^  di  unità  antitossina  ;  ^/^^  ne  neutra- 
lizzava la  maggior  parte,  e  ^/^^  era  la  prima  dose  d'  antitossina  che  non 
produceva  più  effetto  sulla  tossina,  cioè  sull'apparizione  dell'edema. 

Questo  procedimento  che  permette  dì  misurare  in  modo  molto  minuto 
l'antitossina  può  servire  a  risolvere  certi  problemi  teorici  e  pratici. 

AUaria. 
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Arrhbnius  e  Madsbn.  —  Tossine  ed  antitossine:  il  veleno  difterico  {Cen- 
tralbL  /.  BakterioL  Orig.,  B.  XXXVI,  H.  6  e  B.  XXXVII,  H.  1). 

Gli  AA.  studiarono  la  tossina  difterica  sotto  l'aspetto   delle   sue  rea- 
zioni fìsiche  molecolari  e  vennero  alle  òoncinsioni  seguenti  : 

1)  Per  quanto  riguarda  la  sua  neutralizzazione  con  l'antitossina,  la 
tossina  difterica  segue  la  legge  di  Guldberg  e  Waage. 

2)  La  sua  costante  di  dissociazione  è  relativamente  assai  insignifi- 
cante :  nei  casi  osservati  variò  da  0,004  a  0,08. 

8)  Un  veleno  che  s' indebolisce  invecchiando  segue  probabilmente  la 
legge  della  velocità  delle  reazioni  molecolari. 

4)  Questa  velocità  di  reazione  può  essere  differente  nei  vari  casi, 
per  cui  la  stabilità  d'un  veleno  può  essere  doppia  di  quella  d'un  altro. 

o)  Malgrado  questo  indebolimento,  la  tossina  non  perde,  in  principio, 
in  modo  apprezzabile  la  sua  forza  fissatrice  dell'antitossina,  nò  muta  la 
sua  costante  dissociazione. 

6}  Non  furono  mai  trovati  indizi!  di  prototoxoide  per  quanto  ricer- 
cato espressamente. 

7)  Non  c'ò  più  motivo  di  credere  alla  presenza  di  tossono;  tuttavia 
le  soluzioni  concentrate  di  antitossina  presentano  delle  perturbazioni  do- 
vute probabilmente  ad  un  forte  abbassamento  della  velocità  di  reazione  in 
presenza  di  concentrazioni  elevate  di  antitossina. 

8)  Tutte  queste  qualità  di  antitossina  difterica  possono  essere  spie- 
gate colle  seguenti  supposizioni: 

a)  il  veleno  difterico  ò  un  veleno  omogeneo. 

ò)  il  veleno  difterico  si  cambia  lentamente,  secondo  le  leggi  di  dette 
reazioni  mononueleari  in  un  corpo  atossico:  tossoide. 

e)  Il  veleno  difterico  ed  anche  il  tossoide  reagiscono  in  quantità 
equivalenti  con  quantità  eguali  di  antitossina,  di  modo  che  da  una  mole- 
cola di  tossina  (o  di  tossoide)  e  da  una  molecola  di  antitossina  si  formano 
due  molecole,  Puna  d'un  corpo  similare  nei  due  casi  (detto  titossina),  e 
l'altra  d*un  corpo  differente  nei  due  casi  (detto  tossidano),  proveniente 
dalla  tossina  e  dal  €  tossoidano  »  formato  dal  tossoide.  Come  l'antitossina 
questi  prodotti  sono  atossici. 

d)  la  costante  d'equilibrio  ò  eguale  nelle  due  reazioni,  quella  della 
tossina  d'un  lato  e  quella  del  tossoide  d'altro  lato,  col  l'antitossina. 

Allarta» 

Krashow.  Sulla  farmacologia  della  tossina  difterica.  (  Wratschebnaja  Gaz- 
retta,  n.  28,  1904). 

Bicercò  l'azione  della    tossina    difterica  sul  cuore  e  sul  respiro  degli 
animali  e  venne  alle  seguenti  conclusioni: 

1.  Durante  il  decorso  della  difterite  sperimentale  negli  animali  si 
osservano  intense  paralisi  dei  centri  vasomotori  del  midollo  allungato  e 
del  midollo  spinale. 

2.  Nello  stadio  terminale  dell'  intossicazione  difterica  il  cuore  viene 
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danoeggiato  in  modo  che  si  maDifesta  spiccata  aritmia,  mentre  ohe  restano 
pressoché  inlatte  l 'eccitabilità  e  la  contrattilità  del  miocardio. 

8.  L'abbassamento  della  pressi one  arteriosa  nell'  intossicazione  difte- 
rica è  dato  da  paralisi  vasomatorie,  il  cuore  non  concorre  nella  formazione 
di  questo  fenomeno. 

4.  Nella  difterite  sperimentale  si  notano  alterazioni  dell'apparato 
inibitore  del  cuore  :  dapprima  uno  stato  di  eccitamento,  poi  la  paralisi. 

5.  Nella  intossicazione  difterica  sperimentale  si  osservano  presto 
alterazioni  dell'apparato  inspiratorio,  cioè  alterazioni  delle  terminazioni 
periferiche  del  n.  frenico  e  conseguente  paralisi  del  diaframma. 

6.  Nella  difterite  sperimentale  1'  eccitabilità  di  centri  respiratori! 
ya  scemando  gradatamente  fino  a  0,  incominciando  col  respiro  di  Cheyne- 
Stokes  e  terminando  colla  paralisi  del  respiro. 

7.  La  paralisi  del  respiro  è  la  causa  immediata  della  morte  nella 
difterite  sperimentale. 

8.  I  fenomeni  della  difterite  sono  eguali  nell'  uomo  e  negli  animali 
epperciò  le  conclusioni  delle  ricerche  sperimentali  sulla  difterite  si  possono 
accettare  anche  per  la  clinica.  AUaria, 

7an  Calcar.  Bella  costituzione  della  tossina  difterica.  Un  nuovo  meto- 
do per  la  ricerca  del  tossono.  {Berliner  kL  Woch,  26  sett.  1904). 

In  questa  comunicazione  preliminare  l'A.  si  propone  di  indicare  il  me- 
todo da  lui  usato  per  isolare  effettivamente  i  due  prodotti  attivi  ohe,  se- 
condo Ehriich,  contiene  la  tossina  difterica,  la  tossina  che  produce  i  feno- 
meni mortali  e  le  necrosi  locali  nei  punti  di  iniezione  :  e  il  tassane  cui  si 
attribuiscono  le  paralisi  difteriche  tardive. 

L'apparecchio  consta  di  un  vaso  di  vetro  cilindrico  chiuso  da  tutte 
le  parti,  e  terminato  in  basso  con  una  membrana  dializzante  che  pesca 
nell'acqua  in  un  pallone  a  collo  largo. 

Nel  cilindro  si  può  iniettare  del  gas  a  pressione  più  o  meno  forte  da 
distendere  più  o  meno  la  membrana. 

Secondo  l'A.  una  sostanza  passa  attraverso  alla  membrana  quando  le 
sue  molecole  sono  più  piccole  dei  pori  di  questa:  distendendo  la  membra- 
na i  pori  si  allargano  e  permettono  il  passaggio  a  molecole  più  grandi. 

L'A.  avrebbe  osservato  ohe  a  membrana  rilasciata,  dal  vaso  cilindrico 
pieno  di  veleno  difterico  escono  solo  le  molecole  saline;  con  una  pressione 
conveniente  (che  l'A.  non  indica)  la  tossina  dializza  a  sua  volta  nel  vaso 
esterno  ed  il  tossone  dializza  solo  con  una  pressione  più  forte. 

Il  liquido  contenente  la  tossina  uccide  le  cavie  in  qualche  giorno:  a 
dosi  deboli  e  inattive.  Il  liquido  contenente  il  tossone  produce  delle  pa- 
ralisi (non  la  morte)  dopo  settimane. 

L'A.  riporta  poi  esperienze  eseguite,  come  la  precedente,  contro  la 
teoria  di  Arrhenius.  AUaria, 

PiOK  e  SoHwo^ER.  Contributo  allo  studio  della  antitossina  e  tossina  dif- 
terica. {Wien,  klin,  WochenschVy  n.  40,  1904). 

Le  ricerche  degli  A  A.  hanno  condotto  ai  seguenti  risultati: 
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1.  Vi  sono  dei  sieri  immuni,  i  quali  nelle  miscele  ipercompensate 
perdono  40^ 0|^  del  loro  valore  antitossico  {antitossine  tossolabili); 

2.  Altri  sieri  immuni  mantengono  quasi  completamente  il  loro  va- 
lore aotitossico  {antUassine  tossostabilt); 

8.  La  reazione  che  il  contenuto  antitossico  subisce  sotto  l'influenza 
della  tossina  è  rapida. 

4  Egnal  numero  di  T7.  I.  di  sieri  immuni  tossolabili  e  tossostabili 
danno  colla  medesima  quantità  di  tossina  miscele  di  varia  valenza. 

6.  I  sieri  immuni  tossolabili  danno,  se  parzialmente  saturati  con  la 
tossina  soluzioni  tossostabili  di  antitossina. 

6.  Mediante  il  siero  immune  precipitante  non  si  riesce  a  decomporre 
nelle  singole  componenti  le  miscele  neutrali  multiple  di  tossina  e  di  an- 
titossina tossolabile.  Gioseffi. 

Nicolas.  Splenectomia  e   leucocita  si    nell'intossicazione  difterica    speri- 
mentale. (C.  R.  Soc.  Biologie  12,  XII,  190g}. 

I  conigli  spi enectomi zzati  paiono  resistere  di  più  all'intossicazione  dif- 
terica che  i  conigli  normali. 

Iniettati  con  dosi  rapidamente  mortali  (1-2  ce.  sotto  la  pelle)  mostra- 
no una  iperleucocitosi  infinitamente  maggiore  che  i  conigli  di  confronto 
(25000  leucociti  invece  di  15,000),  la  polinucleosi  è  più  manifesta. 

AUaria. 

A.  B.  Marfan.  Assenza  di  anafilassi  nell'uomo  in  seguito  ad  iniezioni 
rii>etute  di  siero  antidifterico  {Bull.  Soc.  méd.  hòp.  Parisy  15,  VII,  '04). 

Arthus  notò  che  il  siero  di  cavallo,  non  tossico  pel  coniglio  normale, 
lo  diviene  per  il  coniglio  anafilati zzato,  cioè  ipersensibilizzato  mediante 
una  serie  di  iniezioni  preventive. 

Secondo  l'A.  non  sono  a  temersi  nell'uomo  accidenti  di  tal  fatta:  cosi 
in  una  bambina  di  8  anni  che  durante  due  anni  ricevette  ogni  mese 
un'iniezione  di  5  om'  di  siero  antidifterico  l'A.  non  riscontrò  mai  lesioni 
locali  né  disturbi  dello  stato  generale.  AUaria, 

Flboksjbdbb  e  Hbjskal.  Reazioni  biologiche  con  estratto  di  tenia  (TFm- 
ner  Klm.  Woch.,  n.  28,  1904). 

Gli  AA.  hanno  studiato  le  reazioni  che  si  riscontrano  nel  corpo  ani- 
male dopo  l'iniezione  di  un  estratto  di  tenia  mediocanellata  ed  hanno 
trovato: 

1.®  Iniettando  dell'estratto  di  tenia  ottenuto  mediante  la  triturazio- 
ne delle  proglottidi  e  della  testa  nel  cavo  peritoneale  di  un  coniglio  si  ha 
una  reazione  pronta  del  midollo  osseo  ceratte  ri  zzata  dalla  comparsa  di 
numerosi  corpuscoli  rossi  nucleati. 

2.^  Mescolando  l'estratto  della  tenia  al  siero  di  questi  animali  si  ot- 
tiene ano  schiarimento  completo  della  miscela,  ciò  che  non  avviene  quando 
all'estratto  si  aggiunga  il  siero  di  un  coniglio  normale  o  della  soluzione 
fisiologica  di  cloruro  di  sodio. 
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8.0  Ne]la  miscela  di  siero  immune  e  di  estratto  ceMtodico  chiaro  e 
filtrato  si  formano  delle  precipitine  che  mancano  nelle  prove  di  controllo. 
Ambedue  queste  reazioni  rieucono  positive  tanto  se  fatte  col  siero  immune 
reso  inattivo  mediante  l'azione  termica,  quanto  se  praticate  con  una  mi- 
scela di  siero  attivo  ed  inattivo,  e  questo  vale  per  qualsiasi  diluizione. 

4®  I  movimenti  elmintoidi  che  le  proglottidi  vive  rivelano  nel  siero 
normale  e  nella  solazione  fisiologica  per  alcune  ore,  quando  desse  sieno 
messe  nel  siero  immune  cessano  dopo  pochi  minuti.  Se  rimesse  nella  sola- 
zione fisiologica,  nel  siero  normale  o  nel  siero  termo-inattivo,  li  riacqui- 
stano per  arrestarsi  di  nuovo  se  riportate  nel  siero  immune.  Messe  da  bel 
principio  nel  siero  immune  inattivo  si  comportano  egualmente  come  nel 
siero  normale.  Queste  osservazioni  che  indicano  la  costituzione  complessa 
delle  rispettive  alessine,  corrispondono  prettamente  alle  nostre  cognizioni 
Kulla  struttura  delle  citotossine  finora  nòte.  Gli  AA.  hanno  ottenuto  i  me- 
desimi risultati  anche  mediante  il  siero  di  un  gatto  precedentemente  trat- 
tato con  8  iniezioni  di  estratto  di  tenia.  Grioseffl, 

IfiAAK  e  Vbldbn.  TTna  reazione  di  precipitine  nell'uomo   affetto  da    bo- 
triocefklo  lato  (Deutsch.  med.  Woch&nsckr,y  n.  27,  1904). 

Qli  AA.  riferiscono  su  un  caso  di  botriocefalìa  che  avea  originato  ol- 
tre ai  disturbi  gastroenterici,  dei  gravi  sintomi  di  anemia  e  di  alterazioni 
nervose.  Dietro  eccitamento  del' prof.  Krauss  (Berlino)  utilizzarono  il  caso 
per  fare  delle  ricerche  biologiche  e  vedere  se  si  possa  ammettere  una  in- 
tossicazione specifica  o  meno. 

Essi  argomentavano  cosi:  Se  questo  intossicamento  è  originato  dal 
parassita,  sia  normale,  sia  alterato,  si  dovranno  trovare  nel  sangue  le  pre- 
cipitine in  seguito  al  passaggio  di  proteidi  eterogenei  per  l'organismo 
umano.  A  tale  scopo  gli  AA.  si  sono  preparati  mediante  autolisi  di  25  gr. 
di  proglottidi  appena  emesse  una  soluzione  botrìoce&lica  ed  hanno  fatto 
i  loro  numerosi  esperimenti  prima  col  siero  dell'ammalato,  indi  col  siero 
di  un  uomo  normale  infine  col  siero  di  un  coniglio  precedentemente  im- 
munizzato. Eccone  i  risultati  : 

lo  Nel  siero  dell'uomo  infetto  si  sono  trovate  le  precipitine;  le  sì 
sono  potute  constatare  mediante  la  soluzione  botriocefalica. 

2o  Nel  siero  d'un  uomo  sano  le  precipitine  non  poterono  essere  ad- 
dimostrate mediante  la  soluzione  del  botriocefalo. 

So  Si  riscontrarono  invece  le  precipitine  mediante  la  soluzione  bo- 
triocefalica nel  siero  d'  un  coniglio  trattato  precedentemente  colla  solu- 
zione botriocefalica.  Esistono  dunque  nel  siero  d'  un  uomo  affetto  da  bo- 
triocefalo delle  precipitine  specifiche  ovvero  secondo  i  nuovi  concetti  si 
deve  ammettere  che  dalla  tenia  passino  nella  circolazione  sanguigna  delle 
sostanze  proteiche,  le  quali  essendo  eterogenee  producono  la  formazione 
di  precipitine.  Gioseffl. 

SvBRBiBBR.  Un  caso   di   malformazione  congenita    del  cuore   {Virehow^s 
Archiv.,  voi.  CXXIII,  p.  887). 

Bambino  di  2  anni  e  mezzo  il  quale  prenentava  cianosi,  ascite,   disp- 
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nea,  aumento  dell'area  di  ottusità  del  cuore,  un  rumore  sistolico  verso  la 
base  con  l'accentuazione  del  2o  tono.  La  diagnosi  fu  di  stenosi  polmonare. 
All'autopsia  si  trovò  il  cuore  molto  ingrandito,  la  cavità  pericardica  obli- 
terata. L'orecchietta  ed  il  ventricolo  sinistro  dilatati  ed  ipertrofici,  il  io- 
rame  ovale  pervio,  il  dotto  arterioso  non  obliterato,  il  setto  ventricolare 
incompleto.  Il  ventricolo  destro  era  più  piccolo  del  normale.  L'arteria  pol- 
monare relativamente  piccola,  e  le  sue  valvole  mal  formate.  Queste  lesioni 
si  attribuirono  ad  una  malformazione  congenita  e  non  ad  endocardite 
fetale. 

n  rumore  sistolico  che  si  udiva  durante  la  vita  era  causato  dalla  in- 
sufficienza relativa  della  bicuspide  oltre  che  dal  difetto  del  setto  aurico- 
lare e  ventricolare.  Fìammi. 

E.  Qbbrwarth.  Agenesia  congenita  di  un  polmone  {làkrbuch  fOr  Kmder- 
heOkunde  X  Band,  II  Heft). 

L'agenesia  di  un  polmone  è  un'anomalia  abbastanza  rara  che  può  es- 
sere causata  da  una  malformazione  congenita,  in  quanto  che  tutti  i  rami 
bronchiali  e  sanguigni  terminano  in  un  sol  organo,  ovvero  da  una  malat- 
tìa intra-od  extrauterina. 

Ma  mentre  generalmente  nò  l'osservazione  clinica  nò  il  reperto  anato- 
mico sono  in  grado  di  spiegare  l'origine  dell'agenesia  qui  l'autopsia  non  ne 
lascia  alcun  dubbio.  Si  tratta  di  una  bambina  di  4  ^|,  mesi,  nata  di  parto  ge- 
mellare ed  asfittica:  fu  portata  in  clinica  per  dispepsia  e  vi  mori  a  12  mesi 
per  broncopolmonite.  All'esame  del. torace  si  notarono  in  vita  fatti  umidi 
a  carico  del  polmone  sinistro  mentre  in  tutta  la  metà  destra  v'era  ottu- 
sità e  anteriormente  ^  superiormente  si  ascoltava  respiro  bronchiale  — 
All'autopsia  si  nota  a  sinistra  epatizzazione  del  lobo  inferiore  e  focolai  mul- 
tipli di  broncopolmonite  e  a  destra  si  riscontra  in  luogo  del  polmone  un 
lobo  privo  d'aria,  di  cavità  e  di  cisti  lungo  6  cm.,  largo  4  cm  e  grosso  2  \ 
cm  di  color  grigiastro.  Questo  non  ò  congiunto  al  suo  bronco,  il  quale 
termina  mezzo  centimetro  al  di  sotto  della  biforcazione,  ma  possiede  la 
sua  rete  arteriosa  e  venosa.  Alla  sezione  trasversale  di  questo  lobo  si  os- 
servano anche  macroscopicamente  nel  centro  dei  tratti  di  tessuto  connet- 
tivo, dei  bronchi  ed  anche  cartilagini  delle  pareti  bronchiali:  la  loro  esi- 
stenza dimostra  che  il  bronco  destro  doveva  trovarsi  originariamente  in 
comunicazione  col  lobo  e  che  questo  rappresenta  il  polmone  destro,  osta- 
colato per  causa  ignota  nel  suo  sviluppo. 

Infine  l'A.  tratta  la  casuistica  dì  questa  malattia  e  ne  riporta  i  casi 
simili  ai  suoi  già  pubblicati  da  Ponfick,  Eatjen,  Bohmer  e  Borchert. 

Cavaiierù 

KiyiTLL.  t7n   caso  di   deformità   congenita   dell'arto    superiore   destro 
{FortHchr.  auf.  d.  Gébiete  der  Bòntgenstr.,  Bd.  6). 

« 

Tale  deformità  consisteva  nell'omero  destro  molto  corto,  come  l'avam- 
braccio appena  accennato,  mentre  la  mano  era  molto  bene  sviluppata.  Il 
radiogramma  rivelò  l'estremità  superiore   destra   deforme,   una   anchilosi 
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ossea  tra  Tornerò  e  l'avambraccio  rudimentale  rappresentato  da  una  sem- 
plice lamina  ossea,  sottile,  corta.  Un  caso  simile  era  stato  comunicato  dal- 
l'I vachimsthal.  Oioseffl, 

HuDAUX  et  VoiSfN.  Amputazione  apparente  delle  quattro  membra  in  tin 
neonato.  {Ann,  de  Gynéc,  et  d^Obntétr,,  pag.  50,  luglio  190B). 

Neonato  del  pedo  di  3850  gr.  senza  mani  nò  piedi  ;  gli  arti  termina- 
vano con  quattro  monconi. 

L'avambraccio  destro  aveva  radio  e  cubito  e  «presentava  5  solcature 
cicatriziali;  il  sinistro  aveva  solo  la  porzione  superiore  delle  due  ossa. 

Le  estremità  inferiori  terminavano  in  monconi  costituiti  dalla  tibia. 

L'A.  non  crede  trattarsi  di  amputazioni  spontanee  ma  di  un  difetto 
di  sviluppo.  AUaria, 

FdTH.  Feto  con  teratoma  sporgente  daUa  regione  anale.  {CentralbL  /.  €fy- 
nàkol,,  n.  18,  1904). 

Un  feto,  nato  morto  a  termine  da  una  primipara  di  22  anni,  presen- 
tava dietro  all'ano  un  tumore  lobato  grosso  come  due  pugni  che  microsco- 
picamente si  dimostrò  composto  di  tessuto  molle  mucoso,  numerose  isole 
cartilaginee  in  parte  ossificate,  e  calcificate  musculatura  striata,  spazii^ca- 
vitarii  con  epitelio  di  rivestimento,  aree  pigm^ntate  (retina,  coroidea), 
centri  nervosi  fetali. 

Nel  resto  il  feto  era  normale.  AUaria. 

BossowKi.  Sulle  atresie  congenite  del  tenue  (AUgem.  Wiener  med,  ZeUung^ 
n.  8,  1904). 

Dei  198  oasi  noti,  120  riguardano  l'ileo  ed  il  digiuno.  L'A.  mostra  i 
preparati  di  2  casi  da  lui  operati  :  nel  V  l'atresia  congenita  era  nel  digiu- 
no, nel  2°  in  prossimità  del  cieco.  Finora  furono  operati  81  casi,  tutti  con 
esito  infausto.  Ciò  non  ostante  TA.  consiglia  di  tentare  sempre  V  opera- 
zione, tanto  più  che  quei  bambini,  di  solito  bene  sviluppati  e  vitali,  con 
un  atto  operativo  potrebbero  essere  salvati.  Quando  Tatresia  si  trovi  nel- 
l'ileo  inferiore  si  farà  un'anastomosi  fra  il  tratto  dell'ileo  che  precede  l'a- 
tresia e  l'estremità  superiore  del  craGlso:  quando  invece  si  trovi  nell'ileo 
superiore  o  nel  digiuno,  si  fisseranno,  secondo  Braun,  l'estremità  dell'  in- 
testino atresico  alla  ferita  addominale  e  vi  si  applicherà  un  drenaggio 
dalla  parte  periferica,  dall'apertura  addominale  fino  all'apertura  anale  ado- 
perando dei  drains  sempre  più  grossi  ;  indi  per  riunire  i  due  tratti  d'  in- 
testino fissati  alla  ferita  addominale  si  farà  seguire  un'entero-anastomosi. 

Oioseffl, 

1,  Pért.  Su  un  caso  di  malformaidone  intestinale  {Gatette  des   maladies 

infantiles^  n.  7,  1904). 

L'A.  riporta  due  casi  di  malformazione  dell'intestino  tenue.  Neil'  uno, 
riassunto,  si    trattava  di  un  cordone    fibroso   impervio  che  univa  l'ileo  al 
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cieco,  in  seguito  al  qa&le  si  erano  avuti  sintomi  di  occlusione  intestinale 
e  morte.  Nell'altro  si  trattava  di  una  bambina  eredò-sifi litica,  in  apparenza 
ben  conformata  alla  nascita,  ma  che  era  continuamente  in  preda  a  vomiti 
di  materie  fluide,  biliose  di  colorito  verde.  Non  vi  era  espulsione  di  me- 
conio.  La  bambina  visse  tre  giorni.  All'autopsia  fu  trovato  il  duodeno  chiuso 
alla  sua  estremità  inferiore.  Tutte  l'altre  parti  dell'intestino  apparivano 
normali.  Menabuoni. 

Mori  A.  Le  lesioni  congenite  del  diaframma  e  l'insuf&cienza  respiratoria 
del  neonato.  {AnnaU  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  ottobre  1904). 

Riassunta  la  letteratura  ostetrica  e  pediatrica  riguardante  l'ernia  dia- 
frammatica congenita,  l'A.  comunica  ì  casi  osservati  nella  Maternità  di 
Firenze  di  neonati  apparentemente  ben  conformati  in  cui  l'asfissia  insorta 
subito  dopo  la  nascita  e  ribelle  ad  ogni  provvedimento  curativo  trovò  spie- 
gazione al  tavolo  anatomico  nella  presenza  nel  torace  di  porzione  del  fegato 
milza,  pancreas,  e  parte  della  matassa  intestinale,  emigrati  attraverso  fes- 
sura della  cupola  diaframmatica. 

Enumerate  le  varietà  anatomiche  e  la  sintomatologia  clinica  spesso 
ingannevole  e  strana,  l'A.  espone  le  ricerche  anatomiche  istituite  e  le  con- 
siderazioni fisiologiche  per  cui  conclude  che  l'ernia  diaframmatica  presen- 
tandosi quale  unica  lesione  congenita  fetale,  non  consiste  in  una  semplice 
mostruosità,  per  arresto  di  sviluppo,  di  remota  data  embrionale,  ma  rap- 
presenta una  lesione  del  diaframma  secondaria  ad  una  accresciuta  pres- 
sione endoaddominale.  La  ragione  prima  della  accresciuta  pressione  endo- 
addominale  e  dello  sfiancamento  frenico  è  dovuta  ad  un  cospicuo  aumento 
del  volume  e  del  peso  del  fegato  per  alterazioni  circolatorio  o  parenchi- 
mali  (frequenti  negli  eredo-sifilitici:  in  tutti  i  casi  è  condizione  predispo- 
nente la  variabilità  congenita  di  resistenza  del  diaframma,  peraltro  com- 
pleto nella  sua  costituzione,  affinchè  si  ubbia  la  formazione  di  nacco  er- 
niario a  diverso  contenuto  viscerale. 

Solo  le  ernie  diaframmatiche  di  non  cospicuo  volume,  provvedute  di 
sacco  e  non  ijicarcerate  dal  cingolo  muscolo-aponeurotico  possono  permet- 
tere per  un  certo  tempo  la  vita  del  bambino:  vita  però  sempre  seguita  da 
dispnea,  dispepsia,  e  talora  fenomeni  tetanici  :  a  questi  disturbi  penosi  e 
impressionanti  a  cui  può  aggiungersi  l'ostruzione  o  lo  strozzamento  intesti- 
nale, può  solo  in  rari  casi,  recare  aiuto  una  diagnosi  serena  del  pediatra 
e  l'intervento  operativo  del  chirurgo.  Caccia. 


CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 


W  Coneresso  iella  Sodeti  lei  ledici  e  Naturalisti  tedesdii 

Breslavia  settembre  1904. 
(Continuazione  dalla  Wiener  KHn.  Wochensdh.  1904,  47). 

Bauoefuss  (Pietroburgo)  riferisce  su  un  sintomo  nella  pleurite  essuda- 
tiva recentemente  descritto  da  autori  italiani»  sul  quale  egli  ebbe  a  richia- 
mare l'attenzione  già  anni  addietro.  E'  questa  l'ottusità  triangolare  lungo 
la  colonna  vertebrale  che  si  constata  a  sinistra  negli  essudati  pleurici  de- 
stro-laterali. I  due  cateti  di  quel  triangolo  sono  formati  dalia  colonna 
vertebrale  e  dal  limite  polmonare  inferiore. 

Più  abbondante  è  l'essudato  e  più  lunga  n'ò  l'ipotenusa.  L'ottusità  sa- 
rebbe determinata  in  parte  dallo  spostamento  del  cuore,  in  parte  dalle 
condizioni  di  risonanza  modificate  sia  per  l'addensamento  del  liquido,  che 
per  la  consecutiva  compressione  del  polmone.  Nella  polmonite  tale  ottu- 
sità non  si  riscontra,  perchè  il  polmone  resta  sempre  troppo  molle  per  dare 
un  suono  di  risonanza  si  forte.  L'O.  mostra  il  fenomeno  praticamente  e  rife- 
risce su  ricerche  sperimentali  fatte  su  cadaveri,  atte  a  dimostrare  quei  fatti. 

Zappbrt.  Sul  sudore  paradosso  nei  bambini,  —  E*  caratteristico  in  que- 
sta afiezione  il  £Ettto  che  la  secrezione  del  sudore  subentra  per  azione 
del  freddo  e  scompare  col  caldo.  Nel  caso  riferito  dall'O.  la  secrezione  del 
sudore  era  limitata  al  dorso  delle  mani,  alla  faccia  dorsale  delle  estremità 
superiori,  al  petto,  alla  schiena,  mentre  le  palme  delle  mani,  le  ascelle,  la 
fronte  e  tutta  la  metà  inferiore  del  tronco  ne  andavano  esenti.  Questo  su- 
dore paradosso  compariva  nell'inverno  a  periodi;  ora,  dopo  avere  persi- 
stito per  4  anni,  pare  vada  scomparendo.  All'inizio  degli  accessi  il  bam- 
bino aveva  due  anni.  L'O.  ritiene  il  caso  per  una  neurosi  sudorale  riflessa 
cui  non  potrebbe  aggiungere  che  un  solo  caso  analogo  descritto  dal  KaposL 
L'unico  sintomo  patologico  è  appunto  dato  dalla  anomalia  nella  secrezione 
del  sudore. 

Per  base  del  riflesso  si  dovrebbe  ammettere  un  centro  spinale  pel  sudore. 

Pfaumdlbb  (Graz)  mostra  un  apparecchio  che  avverte  automaticamente 
quando  il  bambino  che  trovasi  in  letto  urina.  E  formate»  da  due  tenuissime 
reticelle  metalliche  grandi  ^\^  di  cmq.  le  quali  rappresentano  i  poli  di  una 
batteria,  cui  è  interpolata  una  sonerìa.  Tra  le  due  reticelle  viene  appli- 
cato un  pannolino  asciutto.  Quando  questo  si  bagna,  la  corrente  si  chiude 
e  si  ottiene  un  tintinnio  della  soneria.  Invece  di  questa  si  può  anche  farvi 
funzionare  un  apparecchio  d'induzione  che  dà  al  piccolo  paziente,  quando 
urina,  delle  scosse  elettriche.  Con  tale  apparecchio  l'  O.  ha  ottenuto  dei, 
buoni  risultati  terapeutici  nella  enuresi  notturna.  Fatto  non  difficile  a  spie- 
garsi quando  s'ammetta  con  Thibmich  per  molti  casi  di  Enuresis  noctnrna 
una  base  isterica.  OioseffL 
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Zafpbrt.  Un  caso  di  paraUsi  saturnina  in  un  bambino  di  6  anni.  — 
Iia  paralisi  oltre  al  radiale  si  estende  anche  agli  arti  inferiori,  reperto 
caratteristico  per  l'età  infantile  (Oppenheim). 

Tt'  intossicamento  deve  essere  avvenuto  mediante  fili  di  seta  nera  che 
la  madre,  pure  affetta  da  saturnismo,  usava,  e  coi  quali  il  bambino  gio- 
cava, portandoli  anche  alla  bocca.  L'analisi  chimica  rivelò  che  quei  fili 
contenevano  una  quantità  abbastanza  rilevante  di  sali  di  piombo. 

ZuppiNGBR.  Lupus  primitivo  degli  organi  fariango-nasalL  —  Nodnletti 
grandi  come  un  granellino  di  miglio  o  come  una  lenticchia,  piccole  ulce- 
razioni agli  archi  palatini  anteriori,  al  palato  molle,  all'ugola,  alle  tonsille, 
alla  parete  posteriore  della  faringe  fino  giù  all'epiglottide.  Il  naso  era 
ostruito,  la  mucosa  sanguinante  ipertrofica  granulosa,  le  glandule  legger- 
mente tumefatte,  otite  media  purulenta  cronica,  indice  di  una  affezione 
anche  alle  tube.  Escludi  la  sifilide  e  la  semplice  tubercolosi  del  feiringe, 
1'  O.  fonda  la  sua  diagnosi  sulla  durata  lunga  della  malattia  (1  anno)  e 
sulla  presenza  del  tipico  tessuto  di  granulazioni  tubercolari  rivelatasi  al- 
l'esame microscopico  di  un  pezzettino  escisso.  Il  caso  era  accompagnato 
da  ana  porpora  infettiva  secondaria. 

SCHIOK.  Uu  caso  di  tubercolosi  faringea.  —  £  il  fratello  18  ^mo  della 
sorella  presentata  in  una  delle  sedute  precedenti.  Si  scorge  all'arco  pala- 
tino posteriore  dell'angolo  dell'ugola  lungo  l'arco  un  deposito  giallognolo, 
largo  1,5  cm.  e  lungo  8-4  cm.,  sollevato,  aderente.  Altri  piccoli  depositi  si 
vedono  alla  parete  posteriore  del  faringe.  Ingorgo  glandolare,  infiltrazione 
degli  apici  polmonari.  L'  O.  ammette  una  predisposizione  familiare. 

Wbiss.  Un  vòdo  cardiaco  congenito  singolare.  —  Il  bambino  ha  6  set- 
timane, si  avverte  un  rumore  sistolico  senza  fremito  con  l'intensità  mas- 
sima alla  base  del  cuore;  non  viene  trasmesso  lungo  i  grossi  tronchi  ar- 
teriosi. Crepitio  atelettasico  delle  scapole  all' ingiù.  Per  l'assenza  del  fre- 
mito, non  ostante  il  soffio  sistolico,  per  la  localizzazione  del  medesimo  in 
corrispondenza  della  base  del  cuore,  per  la  dilatazione  e  l' ipertrofia  di 
ambo  i  ventricoli,  precipuamente  del  destro,  per  la  mancante  accentua- 
zione del  ^  tono  della  polmonare  il  R.  fa  l'ipotesi  che  si  possa  trattare 
di  una  stenosi  dell'arteria  polmonare,  difetto  del  setto  e  persistenza  del 
foramen  ovale.  Dopo  circa  sei  settimane  il  rumore  era  andato  scompa- 
rendo e  si  notarono  delle  dilatazioni  venose  al  capo,  all'angolo  delle  pal- 
pebre, sul  dorso  del  naso  ed  al  fondo  dell'occhio;  in  corrispondenza  agli 
emissarii  parietali  quelle  dilatazioni  venose  davano  l'aspetto  di  vere  va- 
rici. Anche  il  crepitio  alle  parti  posteriori  del  polmone  era  scomparso. 
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'0.  spiega  il  fatto  da  una  aUBt  sopr&vvenuta  in  seguito  all'occlu- 
di quei  difetti  congeoiti. 

IScasHiOH  ammetterebbe  una  porsistenza  del  ductuB  Botali!;  ne  an- 
e  rioeroato  il  momeato  predisponente  nella  preseoza  delle  atelettasie 
nari.  Migliorate  le  coadizioni  del  polmone,  il  dotto  si  chiuse  ed  il 
scomparve. 

DHWONBR.  Appendicite  da  Baclerium  coti.  —  Ragazzo  di  1.2  acni  e 
>.  L'esame  istologico  rivelò  degli  ammassi  di  bacilli  nella  mucosa  e 
la  mucosa  dell'appendice,  mentre  gli  strati  esterni  erano  integri. 
O  fatto  concordava  col  risultato  negativo  delie  prove  colturali  fatte 
membrane  esterne  e    dal  tessuto  interstiziale  prima  dì  aprire    1'  ap- 

'  irritamento  flogistico  era  evidentemente  determinato  dalle  tossine 
■iche,  mentre  i  bacilli  sie^si  non  ebbero  tempo  a  penetrare  fino  alla 
irana  sierosa  per  l' intervento  rapido  del  cbirnrgo. 

SCHURiCH.  SutTaritmia  idiopatica  del  polso  neWetù  infantile.  —  Ra- 
di 9  anni  nel  quale  oltre  ad  un  diabete  insipido  si  nota  un'aritmia 
>Iso,  specie  nei  battiti  rari,  aritmia  ohe  scompare  quando  i  battiti 
più  frequenti,  senza  causa  apprezzabile.  L'O.  ricorda  che  mentre 
ter  dice  di  non  avere  osservato  nessun  caso  di  aritmia  essenziale 
tà  incintile,  il  Ronenherg  riscontrò  tale  fenomeno  su  9  o  10  ragazzi 
12  e  15  anni.  Anche  egli  ebbe  ad  osservare  In  specie  nella  pratica 
A,  parecchi  di  questi  cast  di  aritmia  idiopatica,  nei  quali  l'aritmia 
l>punto  l'unico  sìntoma.  Si  trattava  per  lo  più  di  bambini  tra  i  6  ed 
inni,  deboli,  magri  nei  quali  potè  constatare  (fatto  che  si  riscontra 
nel  caso  presente)  una  spostabilità  OTiormale  dei  limiti  superiore  del- 
lità  cardiaca.  Non  esita  ad  ammettere  un  nesso  causale  tra  qtiesta  spe- 
lta dei  limiti  dell'ottusità  cardiaca  e  l'aritmia.  TI  decorso  ulteriore  à 
IO.  Con  lo  sviluppo  del  corpo,  coll'aumento  e  coli 'aggi  omeram  ente  di 
)  nell'individuo,  l'aritmia,  persistente  da  anni  scompare. 
BiBDJUNQ  riferisce  su  un  caso  analogo. 

EHICK.  SulCuso  deU'uTùtropina  nella  nefrite  nei  bambini.  —  L'  0.  ha 
so  che  colla  proSlaiiei  urotropinica  (0,15  —  0,50  p.  die  nei  primi  3 
della  scarlattina  ed  all'inizio  della  3'  settimana^  come  fu  suggerito 
idovritt  in  Oraz  il  decorso  della  nefrite  non  è  minimamente  influen- 
kU'ìneontro  i  sìntomi  nefritici  vanno  alle    volte  anche  peggiorando. 

>iLLBit.  Un  caso  di  osteoartropatia.  —  L'affezione  avea  cominciato  tra 
id  il  16°  mese.  Le  estremità  inferiori,  gli  avambracci  erano  ingros- 
umefotCe  le  articolazioni  del  piede,  del  ginocchio,  del  carpo,  le  fon- 
a  aperte,  le  suture  divaricate.  Tali  iogrosaamenti  sono  determinati, 
si  vede  dal  radiogramma,  da  un  guscio  di  proliferazioni  periostali. 
rkpia  antìluetica  che  vi  verrà  adottata  rileverà  se  l'infezione    sia  di 
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Spillbr.  Un  eaito  di  xerosùt  conjunctivae,  limitata  a  quella  porzione  della 
coDgiontiva  balbare  che  si  trova  nella  rima  palpebrale. 

Nburath.  Un  caso  di  poliartrite  cronica,  —  Una  bambina  di  7  anni  era 
ammalata  da  due  anni  con  dolori  e  gonfiore  airarticolazion e  del  ginocchio, 
del  piede  e  consecutivamente  di  altre  articolazioni. 

Ora  la  bambina  non  può  nò  camminare,  né  reggersi,  sono  limitati  an- 
che i  movimenti  delle  braccia,  delle  mani  e  del  capo  per  lesione  delParti- 
oolazione  tra  la  5&  e  la  6&  vertebra  cervicale  dove  si  può  ta'^tare  una  pro- 
minenza. Bagni,  massaggi,  cure  antiluetìche  riuscirono  vane.  Il  decorso 
dell'afiPezione  è  cronico  recidivante.  Dal  radiogramma  risulta  una  ipopla- 
sia  delle  ossa,  con  ossificazione  accelerata. 

HoGHSiNOBK,  osserva  che  già  per  la  molteplicità  dei  processi  articolari 
non  sì  può  ammettere  una  artropatia  luetica. 

Lbinbr.  Tubercolidi  cutanei  in  un  bambino  di  due  anni  e  mezzo,  -* 
Tutto  il  corpo  è  coperto  da  infiltrati  grandi  come  un  granellino  di  miglio, 
rivestiti  da  piccole  squame  e  con  una  depressione  nel  centro.  Alcuni  sono 
in  via  di  regressione.  Alcune  regioni  ci  presentano  anche  un  lichen  scrophu- 
losum  ed  una  tuberculosis  verrucosa  cutis.  V'è  anche  un  processo  tuber- 
colare nel  polmone  destro. 

EsoHBRiOH,  riferisce  sulle  impressioni  ottenute  dal  Congresso  medico 
internazionale  a  St.  Louis,  e  sullo  sviluppo  della  pediatria  in  America.  La 
principale  delle  Società  di  pediatria  è  la  American  pediatrie  Society,  la 
quale  conforme  gli  statuti  non  può  essere  formata  che  da  50  membri.  Di 
veri  Ospedali  infantili  non  esistono  che  due  soli,  quello  di  Albany  e  di 
New- York,  quasi  tutti  i  nosocomi  hanno  però  una  propria  divisione  per 
le  malattie  dei  bambini.  La  pediatria  non  é  oggetto  d'esame  e  pochi  sono 
gli  esclusivi  specialisti  per  le  affezioni  infantili. 

Le  affezioni  epidemiche  sono  negli  Stati  Uniti  per  lo  più  di  natura 
leggera,  sicché  Ospedali  di  isolamento  non  sorsero  che  negli  ultimi  anni. 
La  meningite  cerebro  spi  naie-epidemica,  lo  scorbuto,  le  affezioni  gonococ- 
ciche  sono  invece  molto  frequenti. 

Molto  diffuso  e  poco  studiato  è  il  vomito  periodico  che  incoglie  i  bam- 
bini per  2  o  3  giorni  e  poi  scompare.  Tra  i  negri  il  rachitismo  è  frequente 
al  settentrione,  raro  al  mezzogiorno.  La  mortalità  dei  lattanti  in  seguito 
alle  diarree  estive  è  enorme.  Si  provvede  a  qaei  bambini  con  delle  barac- 
che arieggiate  e  con  una  buona  alimentazione.  L'allattamento  artificiale  è 
oltremodo  diffuso;  le  balie  quasi  non  si  conoscono.  Ai  poveri  il  latte  è 
fornito  a  prezzi  bassissimi  dai  dispensarli,  ai  ricchi  lo  è  dai  laboratori i 
che  lo  preparano  secondo  la  prescrizione  medica. 

ScHuiDT.  Un  caso  di  deformità  grave  alle  mani.  —  Una  ragazzina  di 
12  anni  presenta  da  8  anni  dei  disturbi  vasomotorì  alle  mani  e  vi  accusa 
dei  dolori  continui.  Tre  anni  dopo  le  parti  molli  si  tumefecero,  subentra- 
rono delle  lussazioni  e  sublussazioni  alle  articolazioni  delle  dita.  Nella  mu- 
sculatura  delle  braccia  e  degli  avambracci  si  palpano  degli  ingrossamenti 
nodosi.  Nell'ultimo  tempo  s*è  ingrossato  notevolmente  il    naso    con    forte 
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cefalea.  L'O.  ritiene  trattarsi  dì  una  poliartrite  progressiva  deformante. 
L'assenza  di  disturbi  sensitivi  non  deporrebbe  per  la  siringomielite;  neil- 
sun  appoggio  per  ammettere  la  lebbra. 

SoHLBSiNaBR  non  vorrebbe  escludere  la  lebbra  e  per  la  configurazione 
caratteristica  della  mano  e  per  le  nodosità  lungo  i  grossi  tronchi  nervosi. 
Con  un'escissione  di  prova  si  potrebbe  giungere  ad  una    diagnosi    esatta. 

Negli  ultimi  tempi  si  sarebbero  appunto  verificati  nell'Austria  alcuni 
casi  di  lebbra  senza  che  questa  fosse  stata  importata  dal  di  fuori.  Anche 
una  forma  osteoartritica  della  siringomielite  senza  alterazioni  della  sensi- 
bilità, delle  quali  se  ne  ebbero  ad  osservare  parecchie,  non  si  potrebbe 
escludere  del  tutto. 

Flbsch.  Contrattura  furudonale  parziale  del  cuculiare,  —  Una  ragaseina 
riportò,  pochi  giorni  dopo  praticata  una  iniezione  di  siero  antidifterico 
nella  regione  della  scapola  destra,  un  ascesso  pure  in  quella  regione.  L'a- 
scesso dovette  essere  inciso;  levata  la  fasciatura  si  poteva  scorgere  la 
scapola  destra  sollevata  nella  sua  estremità  acromiale  di  B  cm.  più  della 
sinistra,  con  l'angolo  inferiore  roteato  all'infuori,  mentre  la  scapola  stessa 
era  bene  fissata  al  torace. 

Hbllbr.  Un  caso  di  mutiamo  guarito,  —  Si  tratta  di  un  bambino  di 
cinque  anni.  Non  ostante  che  le  facoltà  uditive  fossero  normali,  ed  il  bam- 
bino comprendesse  le  parole  pronunciate,  non  potè  parlare  fino  alPanno 
scorso;  ma  nell'istesso  tempo  era  in  grado  di  cantare  delle  canzoni.  Il 
bambino  avea  intelligenza  scarsa,  mostrava  pochissimo  interesse  per  chi 
lo  circondava.  L'A.  istruì  il  bambino  mediante  il  metodo  intuitivo.  Ora  il 
bambino  parla  bene  ed  è  intelligente.  Una  sorella  pare  che  abbia  sofferto 
della  medesima  malattia. 

EscHBRiOH  osserva  che  il  caso  sarebbe  da  considerarsi  come  sordità 
psichica. 

EisBNSGHiTZ  ricorda  come  parecchi  bambini  principino  a  parlare  ap- 
pena, in  un  periodo  alquanto  avanzato,  senza  causa  apprezzabile  e  senza 
che  per  questo  quei  bambini  siano  da  considerarsi  malati. 

Hambusgbb.  Insufflcensta  congenita  deWaorta  e  dùataeione  della  parte 
ascendente  della  medesima. 

Esame  clinico  :  Urto  diffuso  del  cuore  sollevante,  nel  5o  spazio  inter- 
costale al  dì  fuori  della  linea  mammillare.  Ottusità  a  destra  fino  a  metà 
dello  sterno,  a  sinistra  fino  al  di  là  della  linea  mammillare  sin.  Nella  re- 
gione del  gìugulo  ottusità  a  striscia  la  quale  va  a  finire  nell'ottusità  car- 
dìaca. In  corrispondenza  a  quella  ottusità  si  vede  al  radiogramma  un'om- 
bra che  ci  rivela  l'aorta  ectasica.  Soffio  sistolico  all'apice,  un  soffio  forte  e 
sfregante,  pure  sistolico,  al  focolaio  aortico,  non  sì  notano  sintomi  di 
scompenso  cardiaco. 

ScHLBsiNQBR  osserva  che  nella  stenosi  dell'istmo  aortico  il  polso  del- 
l'aorta addominale  e  nelle  femorali  scompare  quasi  completamente,  che  dal 
torace  al  ventre  decorrono  dei  vasi  ectasici  ;  la  dilatazione  della  mammaria 
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io  tema  al  rivela  ad  un  rumore  percettibile  in  prossimità  allo  sterno.    Lo 
scompenso  subentra  in  un  periodo  molto  avanzato. 

H0CH8INOBS  osserva  che  nei  bambini  l'ectasia  dei  vasi  superGciali  non 
si  riscontra  quasi  mai  e  che  quasi  mai  scompare   il   polso    alle   femorali. 

SoHLBSiNOOR.  Un  caso  di  morbo  di  BantL  ^  Mostra  gli  organi  di  un 
adulto  di  24  anni,  il  quale  fino  dalla  sua  fanciullezza  consumava  enormi 
quantità  di  acquavite.  Tumore  splenico  che  raggiungeva  l'ombelico,  tu- 
more epatico.  Corpuscoli  rossi  6,720|000,  bianchi  «a  7,200  ;  questi  erano  di- 
scesi infine  fino  a  4,600.  All'autopsia:  fegato  tumefatto  dall'aspetto  cirro- 
tico, tumore  splenico  molle,  midollo  osseo  oltremodo  arrossato,  la  mucosa 
dello  stomaco  gonfia,  vecchie  ulcere  all'intestino.  Si  tratterebbe  di  una 
iorma  di  passaggio  fra  il  morbo  di  Banti  e  la  cirrosi  epatica. 

Zafpbrt.  Su  alcuni  movimentì  del  capo  che  si  osservano  nei  bambini 
durante  U  sonno.  -—  L'O.  riferisce  su  6  casi  di  bambini,  i  quali  durante 
il  sonno  facevano  dei  movimenti  ritmici  col  capo  senza  interruzione  ;  gli 
uni  dondolavano  il  capo  sul  cuscino,  gli  altri  andavano  conficcandolo  nel 
cuscino.  In  un  caso  tale  movimento  era  accompagnato  da  movimenti  del 
braccio  e  da  un  leggero  ronzio.  Questi  movimentì  si  osservavano  ogni 
notte  e  non  si  rivelavano  che  nel  protondo  del  sonno  per  scomparire  allo 
svegliarsi.  Allo  stato  di  veglia  i  bambini  nulla  sanno  dei  loro  movimenti 
e  sono  normali.  In  un  sol  caso  il  bambino  faceva  tali  movimenti  anche 
allo  stato  di  veglia.  Questi  movimenti  subentrano  per  lo  più  tra  il  S^  e 
il  40  anno,  in  un  bambino  TO.  li  notò  già  nei  primi  mesi;' essi  perdurano 
anche  più  anni.  L'O.  vorrebbe  ascrivere  l'afiezione  al  gruppo  delie  stereo- 
tipie, alle  quali  appartiene  p.  es.  il  mal  vezzo  di  succhiare  le  dita,  di  ro* 
sicchiare  le  unghie,  eco.  OioseffL 


Club  di  Pediatria  in  Vienna 

Seduta  dell'  8  e  22  novembre  1904. 
(Dalla  Wiener  àttg.  med,  Zeit,  n.  46  e  47). 

BaaBNSPURaBR.  Un  caso  di  sifilide  ereditaria»  —  Il  padre  aveva  con- 
tratto matrimonio  non  ostante  i  sintomi  manifesti  di  sifilide  che  presen- 
tava allora,  un  anno  dopo  avvenuta  l' infezione.  Alla  fine  del  nono  mese 
di  gestazione  si  osservarono  nella  madre  i  fenomeni  tipici  di  unu  sifilide 
recente,  però  senza  intumescenze  glandolar!,  senza  una  manifestazione 
.iniziale.  Furono  somministrati  internamente  dei  preparati  di  mercurio  e 
praticate  delle  iniezioni  di  acido  succinamidico  al  8  ^(o  due  volte  la  setti- 
mana. Il  bambino  nacque  robusto  a  termine,  senza  segni  evidenti  di  eredo- 
sìfilide  ;  appena  nella  6^^  settimana  comparvero  i  sintomi  caratteristici  del- 
l'infezione  luetica. 

Si  tratta  evidentemente  in  questo  caso  di  una  infezione  luetica  che  la 
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madre  ebbe  a  contrarre  per  la  vìa  placentare  ed  i  cui  sintomi  si  fecero 
manifesti  nel  9®  mese.  Anche  Lang  accenna  a  dei  casi  dove  V  infezione  si 
era  manifestata  appena  verso  la  fine  della  gravidanza,  oppare  anche  dopo 
avvenuto  il  parto. 

PoLLAK.  Due  casi  di  atassia  di  Friedrtkh.  —  Una  bambina  ora  tredi- 
cenne cominciò  a  non  reggersi  e  perdere  l'equilibrio  nella  deambulazione, 
quando  aveva  8  anni.  Dopo  alquanto  tempo  insorsero  dei  disturbi  di  coor- 
dinazione anche  alle  mani.  Questi  fenomeni  andarono  man  mano  progre- 
dendo fino  a  raggiungere  lo  stato  attuale,  per  cui  la  feincinlla  non  può 
camminare  se  non  è  sorretta,  non  può  eseguire  i  più  semplici  movimenti 
con  le  mani  (vestirsi,  svestirsi)  se  non  è  aiutata.  V'ò  atassia  notevole 
delle  estremità  superiori,  andamento  largo,  barcollante  :  Démarche  tabéto 
oerebelleuse  di  Charcot. 

V  è  tentennamento  del  corpo  ;  la  favella  è  scandente.  Si  notano  dei 
movimenti  coreici  alle  mani  ed  alla  lingua.  Non  paresi,  non  atrofia,  sen- 
sibilità e  senso  muscolare  integro.  Eccitabilità  elettromuscolare  normale. 
Riflessi  cutanei  normali;  riflessi  patellari  spenti.  Reazione  pupillare  pronta  ; 
fondo  dell'occhio  normale.  Nessuna  alterazione  a  carico  della  vescica  e  del 
retto.  Piede  cavo  d'ambo  i  latL 

L'altro  caso  è  rappresentato  dal  fratello  di  8  anni  il  quale  si  era  am- 
malato un  anno  prima  con  i  medesimi  sintomi  come  la  sorella. 

Dal  complesso  sin  toma  tologico  l'A.  fa  diagnosi  di  Atassia  di  Frie- 
dreich.  Sorprende  l'assenza  del  nistagmo  che  ò  uno  dei  sintomi  più  co- 
stanti di  questa  malattia.  Non  depongono  per  la  tabe  l'assenza  dei  dolori 
lancinanti,  i  movimenti  coreici;  la  mancanza  di  un'infezione  sifilitica 
non  permette  di  pensare  ai  casi  di  Oppenheim;  sono  sintomi  che  non  si 
riscontrano  nella  Herédo-ataxie-cerebelleuse  (Marie  e  Londe)  la  comparsa 
nell'  infanzia  (7^  anno),  l'assenza  dei  riflessi  patellari,  la  deformazione  del 
piede. 


SzÉKBLT  (Budapest)  espone  i  principU  sui  quali  si  basa  la  confezione 
d'un  latte  destinato  alV alimentazione  dei  poppanti  secondo  U  suo  metodo. 
Nel  latte  riscaldato  a  40-45<^  C  viene  introdotta  ad  alta  pressione  dell'ani- 
dride carbonica,  la  quale  fa  momentaneamente  coagulare  la  caseina.  Al 
siero  ottenutone  viene  poi  aggiunta  la  crema  ed  il  grasso  in  proporzioni 
tali  che  qu^sto  latte  corrisponde  al  latte  di  donna.  La  somiglianza  che  il 
latte  dell'O.  ha  con  quello  ottenuto  dal  S^ldner  facendo  passare  il  latte 
attraverso  un  filtro  di  porcellana  mostra  come  l'eliminazione  della  caseina 
non  avvenga  per  un  solo  processo  chimico,  bensi  per  un'azione  meccanica. 
Quando  cioè  si  aggiunga  al  latte  sotto  una  certa  pressione  del  CO,,  la  ca- 
seina passa  dallo  stato  di  sospensione  allo  stato  solido.  Il  coagulo  formato 
è  simile  ad  una  spugna  che  racchiuda  nei  suoi  pori  le  sostanze  che  si  tro- 
vano sospese  nel  latte,  cosi  il  grasso,  il  fosfato  di  calce,  di  magnesia,  vi 
trattiene  anche  le  sostanze  inquinanti  il  latte  penetrate  durante  o  dopo 
la  mungitura  e  perfino  i  batteri.  Il  siero  ottenuto  oltre  a  raggiungere  la 
composizione  chimica  del  latte  di  donna  è  sterile  o  quasi  sterile  non  dan* 
do  che  0-50  colonie  di  batterli. 
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SzBKEbT  ne  mostra  la  preparazione:  Il  latte  riscaldato  a  60>  C  viene 
mescolato  all'anidride  carbonica  per  alcuni  secondi  ad  alta  pressione  in 
un  apparecchio  apposito;  indi  aperta  una  valvola,  si  vuota  il  siero  in  un 
bicchiere.  Il  siero  cosi  ricavato  è  limpido,  le  bollicine  dell'anidride  carbo- 
nica che  vi  salgono  formano  dapprincipio  una  spuma  che  poi  svanisce. 
Nell'apparecchio  (decasenatore)  rimane  la  caseina  come  una  massa  spu- 
gnosa. Al  siero  si  aggiunge  il  lattosio  in  proporzione  del  ^^\^  e  la  crema 
in  proporzioni  tali  da  dare  al  miscuglio  che  è  il  latte  che  deve  servire 
all'alimentazione  dei  poppanti  ana  .composizione  chimica  che  corrisponde 
a  quelU  del  latte  di  donna.  Questo  latte  ha  un  peso  specifico  di  83,  con- 
tiene lyb—ljl\  di  sostanze  proteiche,  3,8— 8,5o|o  di  grasso  e  0,5— 0,6  ^[^ 
di  sali. 

Kraus.  Sui  risultati  ottenuti  nella  cUimentassiane  dei  poppanti  mediante 
U  latte  di  Seèkely.  —  L'O.  ha:  sperimentato  questo  latte  nel  riparto  del 
prof.  Monti  su  bambini  dispeptici  e  sofiPerenti  di  gastro-enterite  ottenen- 
done risultati  soddisfacentissimi  tanto  che  l'O.  non  esita  a  concludere  che 
il  latte  di  SzBKBLT  corrisponde  a  tutti  i  postulati  che  si  ricbieggano  da 
un  preparato  che  debba  sostituire  il  latte  materno. 

SvOBODA  dice  non  essere  affatto  addimostrato  che  un  latte  di  mucca 
ehe  sia  preparato  in  modo  che  per.  la  sua  composizione  chimica  corrispon- 
da al  latte  di  donna,  sia  proprio  il  latte  ineccepibile  per  l'alimentazione 
dei  bambini  ed  agisca  meglio  p.  e.  delle  solite  diluizioni  del  latte,  sia  con, 
ehe  senza  l'aggiunta  di  surrogati.  Non  sarebbe  chiaro  se  nel  latte  di  Szb- 
ULT  le  combinazioni  organiche  del  fosforo  vengono  eliminate  o  meno, 
eosa  non  indifierente  questa.  La  mungitura  avviene  nella  Slesia  e  da  li 
il  latte  viene  portato  alla  capitale.  Mentre  cosi  la  regola  esigerebbe  che 
dal  momento  della  mungitura  fino  al  consumo  dell'ultima  poppata  non 
debbano  trascorrere  più  di  80  ore,  per  il  latte  di  Szekbly  quel  lasso  di 
tempo  sarebbe  di  ben  72  ore.  Anche  le  misure  igieniche  nella  centrale  a 
Vienna  sarebbero  insufficienti,  cosi  il  metodo  del  raffreddamento,  la  puli- 
tura delle  boccette,  ecc.  Inoltre  il  latte  è  sottoposto  alla  pastearizzazione; 
coll'antorità  di  Marfan  che  dice  come  questo  metodo  abbia  recato  più 
male  che  bene.  Quanto  al  contenuto  di  germi  egli  ne  potè  contare  ben 
400O  colonie  per  cm'. 

Quanto  alle-  ricerche  fatte  dal  dott.  Kraus  sull'alimentazione  di  pop- 
panti con  quel  latte,  lo  Svoboda  trova  anzitutto  erroneo  usare  un  prepa- 
rato nuovo,  di  cui  si  voglia  appena  sperimentare  l'efficacia,  su  bambiri 
malati.  Ed  anche  usandolo  nei  bambini  sani,  prima  di  trarne  una  conclu- 
sione si  dovrebbe  seguitare  con  la  somministrazione  più  a  lungo,  almeno 
per  un  anno. 

Szekbly  risponde  dicendo  che  quanto  al  funzionamento  della  centrale, 
qaesta  è  tenuta  mediante  contratto  ad  assoggettarsi  a  tutte  le  esigenze 
dell'igiene  e  deve  sottostare  alle  disposizioni  della  stazione  chimica  speri- 
mentale dello  stato.  Quanto  all'  inconveniente  della  distanza  1'  O.  non  ri- 
tiene che  la  qualità  del  latte  dipenda  tanto  da  essa,  quanto  dal  modo 
come  esso  viene  raccolto.  Non  essendosi  appunto  potuto  trovare  nei  pressi 
di  Vienna  una  tale  latteria,  si  dovette  ricorrere  alla  Slesia.   Egli  può  ga- 
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é  ch«  il  Intts  proTÌene  da  tnoccha  Mae,  raiioita^  iient«  mtrii*  b  t»- 
n  una  stalla  cha  corriepoade  alle  aiigenie  modarne  dell'  igiene.  It 
luto  di  DOQ  più  di  4000  germi  per  om.*  dopo  tenuto  il  latte  per  88 
»1  termoatatu  dovrebbe  bastare  per  dissipare  i  dnbbl  ohe  lo  Svoboda 
^ardo  al  frinzioDamento  della  aentrale  del  oonfezionamanto  del  latte. 
BAva  non  ritiene  ginatifieata  l'obbiezione  mocsagll  dallo  Stobooa,  di 
fatto  male  a  scegliere    per    i   suoi   eaperimenti    i  bambini    malati, 

0  egli  ottenuto  appunto  nei  «noi  casi  la  restitutìo  lid  integraro  di 
wstino  alterato  già  in  6-8  giorni.  Qli  pare  esagerata  la  pretesa  che 
bano  estendere  le  ricerche  ad  un  anno,  essendo  la  esperienze  di  6-7 
lane  sufBcenti  a,  garantire  gli  efiattì  anche  per  il  fatare. 

rOBODA  replica  ripetendo  che  anche  pediatri  di  raglia  come  Czbbht 
iLBK  ritengono  che  un  latte  il  quale  per  I&  eu&  composizione  chimica 
ioinì  al  latta  materno,  non  per  questo  tatto  solo  debba  esse>re  aupe- 
ai  soliti  metodi  di  diluizione  del  latte.  Alle  oaservasioni  di  Kraus 
.de  dicendo  di  udoto  ohe  le  rìoerohe  fatte  su  poppanti  malati  nou 
trano  nulla  affatto  ohe  quel  preparato,  aia  il  miglior  surrogato  del 
alaterno;  altrimenti  si  potrebbe  dire  di  tante  iariiie  lattee  che  »ase 

sarrogatì  ideali,  solo  perohè  i  bambini  le  aopportano  bene  o  magari 
Dentano  di  peso.  Ha  per  questo  Ti  mancMio  poi  quelle  alterazioni 
«risticbe  per  l'abuso  delle  &rine. 

prof.  Monti  è  pienamente  soddisfatto  dei  risultati  ottenuti  mediante 
e  dì  SzBKHLT.  Il  latte  fu  esaminato  batteriologicamente  nel   suo   rì- 

e  fu  trovato  ineooepibile,  scevro  di  germi  non  è  nessun  latte  ;  ina 
>n  ai  tratta  che  di  germi  patogeni  i  qoaU  nel  latte  di  Szehelj  non 
:ontrano. 

JBN.  Sui  rùuUtOi  otUnuti  tttUa  cura  dei  processi  acrofvioiubercolari 
cUVOepitio  Marino  di  8.  Pelagio.  —  L'Ospizio  di  S.  Pelagio  sorga 
costa  occidentale  dell'Istria  Cpreaso  Bovigno)  in  fondo  ad  nn'ampia 
ktura  di  mare,  protetto  dai  venti  boreali  da  una  piccola  catena  di 
itte  in  mezzo  ad  no  pareo  dalla  vegetazione  aubtropicale.  Quei  bam- 
i  ai  possono  trattenere  all'aperto,  aspirare  l'aria  salubre  del  mare, 
lire  dei  bagni  di  apiaggia,  del  sole  di  mezxogiorno,  &ttorì  questi  1 
combinati  ad  una  Alimentazione  corroborante  ed  a  una  terapia  in- 
tonificante  sollevano  lo  stato  generale  dì  quei  piccoli  pazienti  • 
geriscono  quegli  organi  infiacchiti, 
processi  locali  sono  di  dominio  del  chirurgo. 

egli  stadii  iniziali,  quando  le  articolazioni  sono  leggermente  tnme- 
9  dolorabili  esse  vengono  immobiUzzate  e  vi  si  &  agire  localmente 
Ido.  Nelle  torme  più  gravi  con  proliferazioni  sinoviali  vengono  nsite 
iiature  contentive  e  la  flebostasì  secondo  Bihk.  Negli  ascessi  e  negli 
mi  articolari  si  procede  alla  punzione  ed  alla  successiva  iniezione 
nulsione  iodoiormioa  oppure  alla  inciaione  larga  con  conseguente 
liaiamento  della  membrana  piogenetica.  I  canali  fistolari  vengono 
hti  e  seguiti  fino  alla  loro  origine  ;  le  partì  malate    vengono    ampia- 

1  asportate;  solo  in  quei  oasi  nei  quali  si  possono  eacludere  dei  e«- 
ontorti  si  ricorre  all'eoic/emenf  ed  al  paqaetin.  Quando  le  distruzioni 
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delle  aMiocriasioni  sono  gi*andi  si  pratica  la  resezione  senza  attendere  alle 
indicazioni  suggerite  da  alcanL  chirurgi,  come  alle  suppurazioni  abbon- 
danti, alle  alte  elevazioni  febbrili,  alla  degenerazione  amiloide  ecc.,  essendo 
che  tali  complicanze  vengono  appunto  provocate  quando  si  attenda  troppo 
a  lungo.  Per  conservare  l'arto  quanto  è  mai  possibile  ai  procede  alle  re- 
sesioni  atipiche»  cercando  di  conservare  anche  una  sola  parte  della  linea 
epifiaaria  e  solo  per  i  casi  eccezionali  è  riservata  l'amputazione. 

Per  correggere  le  contratture  servono  i  vari  metodi  di  raddrizzamen- 
to e  si  ricorre  anche  al  Brisement  force  dal  quale  non  si  ebbero  a  notare 
mai  conseguenze  spiacevoli,  non  lacerazioni  di  vasi  o  di  tronchi  nervosi, 
raramente  la  formazione  di  qualche  ascesso  facilmente  condotto  alla  gua- 
rigione, mai  l'embolia  grossa.  Solo  furono  osservate  regolarmente  delle 
elevazioni  di  temperatura  le  quali  però  in  pochi  giorni  scomparivano  da 
sé.  Queste  complicanze  si  possono  del  resto  prevenire  facendovi  precedere 
degli  scucchiaiamenti,  delle  tenotomie  e  delle  miotomie. 

Il  lupus  viene  scucchiaiato,  escisso  ed  il  difetto  coperto  con  una  pla- 
stica. 

Le  deformazioni  rachitiche  vengono  corrette  con  le  osteotomie  lineari 
e  onneiformi. 

I  linlomi  semplici  scompaiono  per  lo  più  al  semplice  trattamento 
corroborante;  quelle  ghiandole  le  quali  non  ostante  la  lunga  cura,  non 
mostrano  veruna  tendenza  all'involuzioi>e  vengono  estirpate,,  quelle  esul- 
cerate vengono  scucchiaiate  e  cauterizzate.  L'O.  ricorda  anche  gli  ottimi 
risultati  ottenuti  secondo  il  metodo  di  Mosetig  coll'otturamento  mediante 
il  iodoformio  (iodoiormknochenplombe). 

L'O.  presenta  infine  58  di  quei  piccoli  pazienti,  ora  guariti  completa- 
mente. I  casi  riguardano 

14  casi  di  carie  multipla  delle  ossa  con  239-889  giornate  di  degenza 

8  >       coxite  con    96-600  » 
14        »       affezioni  tubercolari  all'artico- 
lazione talo-crurale             con  124-748                   » 

9  »  »        alle    articolazione  del 

cubito  della  spalla  della  mano  con  252*972  » 

6  »      genite  con  298*787 

7  >      affezioni  delle  ossa    maggiori, 

come  del  femore,  delle  coste 
dello  sterno  della  mascella,  del- 
la mandibola,  delle  ossa  cra- 
niche con  188-488  » 


Società  dei  Medici  in  Vienna 

(11  novembre  190d) 

EsoBBisiOH.  Due  coòi  di  angina  ulcerosa  (Bernlieim).   —   Due   bambini 
di  4  e  di  6  anni  presentavano  alle  tonsille  dei    depositi   grigiastri    che  si 
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levano  sull'arco  e  sull'ugola  ed  in  un  caso  Andavano  a  raggitmgere 
l'arco  opposto.  I  depositi  erano  confluenti,   sollevati,    oon  saperfioie 
lata,  circondati  da  un  lembo  di  mucosa  iniettata. 
alla  pinza  si  poteva  triturare  quel  deposito  come   un    pezzo    di    for- 

0.  In  na  caso  vi  era  fetore  penetrante  della  bocca. 

el  1'  caso  quelle  pseudomembrane  all'ugola  ed  all'arco  palatino  dopo 
iorai  erano  scomparse  lasciando  nella  tonsilla  un'erosione  crateri- 
con  le  pareti  rivestite  da  quei  depositi  poltacei.  Nel  2°  caso  le  aita- 
li erano  rimaste  intatte  non  ostante  le  iniezioni  di  siero  praticata 
■  al  1»  giorno  ;  il  fetore  era  diminuito,  la  febbre  mancava,  lo  stato 
ale  buono.  Intumescenze  glandulari  solo  nel  2*  caso.  Le  gengive  erano 

'esame  batteriologico  rivelò  numerosissime  spirochete  e  le  cosiddette 
ìUe  di  Bernheim  (Schi&chen)  che  sono  identiche   al   bacillo  fusiforme 

'0.  ricorda  come  Bernheim  interpretò  quel  processo  oome  una  loca- 
ione  atipica  (angina  ulcerosa)  della  stomatite  ulcerosa  nella  quale 
si  riscontrano  quei  due  parassiti. 

a  cura  sarà  spettativa,  o  consisterà  in  gargarismi  e  nell'uso  dello 
di  acqua  ossigenata,  eventualmente  nell'  allontanamento  meccanico 
membrane,  nelle  pennellazioni  con  una  soluzione  di  permanganato  po- 
a.  L'O.  rileva  l'importanza  della  conoscenza  di  questa  angina  alce- 
nembranacea  detta  anche  angina  di  Vincent  o  di  Flaut  per  non  dif- 
re  inutilmeate  nelle  famiglie  quell'ambascia  che  comunemente  va  con- 
t  alla  diagnosi  di  dilterite. 

!alban.  SuUe  reazioni  che  gli  organi  del  feto  «uòucono  n«IIa  gravidanza 
I  toro  invotussione  puerperate.  —  Secoudo  l'À.  le  sostanze  chimiche 
inti  nel  sangue  materno  si  trovano  anche  nel  sangue  fetale  e  deter- 
10  nell'organismo  fetale  alterazioni  analoghe  a  quelle  che  si  riscon- 
nell'organismo  materno. 

'esame  istologico  della  gianduia  mammana  dei  neonati  rivela  una 
>ne  analoga  a  quella  che  si  riscontra  nella  gianduia  della  madre, 
ia  tra  1'  8°  ed  il  9»  mese  lunare  e  scompare  3  settimane  dopo  il  parto, 
erezione  lattea  che  vi  subentra  è  da  riguardarsi  come  il  primo  sta- 
ili'involuzione  puerperale. 

ll'esame  istologico  dell'ubero  si  osserva  una  iperemia  rilevante  di 
irgano  e  sulla  mucosa  delle  alteraeioni  simiU  a  qu/tlU  c&e  si  notano 
le  la  mestruazione,  dalle  iperemie  premestruali  fino  alle  emorragie 
iteliali  ed  agli  ematomi  liberi  nella  cavità  uterina.  Cosi  sì  spìeghe- 
■o  anche  quelle  metrorragie  che  si  riscontrano  in  bambine  neonate 
etamente  sane:  esse  rapprese  alerebbero  il  grado  massimo  di  questa 
me  fisiologica.  Questa  subentra  nell'S"  e  9»  mese  lunare  e  3  setti- 
dopo  il  parto  non  se  ne  trova  traccia.  L'utero  fetale  è  inoltre  ìper- 

1,  fatto  che  concorda  con  i  risultati  di  Bayer,  Roedbbbb  e  KoBi<- 
;  si  tratterubbe  di  una  ipervrofia  puerperale  dell'utero  fetale  che 
il  parto  va  subendo  la  consecutiva  involuzione. 

e  alterazioni  renali,  l'iperleucociloei,  l'aumento  della  fibrina  del  san- 
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gne  sarebbero  gli  eifeiii  tossici  di  una  secrezione  intema  della  placenta^  pro- 
dotta dall'epitelio  del  oorio. 

Anche  nella  prostata  si  nota  una  spiccata  reazione  durante  la  gravi- 
danza. Alla  fine  dell'8^  mese  i  lumi  glandulari  cominciano  a  dilatarsi,  gli 
epitelii  sono  tumefatti,  il  lume  ò  qua  e  là  riempito  di  secreto  sieroso,  nel 
tessuto  interstiziale  si  osservano  degli  infiltrati,  come  nella  gianduia  mam- 
maria, delle  cellule  eosinotìli  e  delle  emorragie.  Una  settimana  dopo  il 
parto  questa  reazione  scompare  e  la  prostata  ofire  il  suo  aspetto  normale. 

Gioseffi. 


Sezione  Piemootese  della  Società  Italiana  U  Pedialrla 

V,  Adunanza  —  3  dicembre  1904, 
Presidenza:  Prof.  E.  Mbnsi. 

Sono  presenti  i  soci:  Allaria,  Bertolino,  Giannasso,  Mense,  Mbt- 
MiBB,  Morra,  Motta,  Mugola,  Torretta,  Vallana,  Verrone. 

Prof.  M.  Motta.  Presentazione  d*un  bambino  gìiarito  di  frattura  diafi» 
saria  del  femore  verificatasi  intra  partum.  —  L'O.  presenta  una  bambina, 
attualmente  di  nove  mesi,  guarita  di  frattura  dia6saria  del  femore  verifi- 
catasi intra  partum. 

Accennato  alla  fisiologia  di  tali  fratture,  alla  ordinaria  cura  di  esse, 
e  a  diversi  casi  da  lui  osservati  anteriormente,  1*0.  descrive  la  cura  se- 
guita (ScHAUTA  P.  Bossi)  consistente  in  immobilizzazione  con  l'anca  in 
flessione  massima  sul  bacino  e  la  gamba  in  estensione  sul  torace. 

Nel  caso  attuale  la  cura  durò  22  giorni  a  partire  dal  terzo  giorno  di 
vita.  La  guarigione  è  talmente  perfetta,  che  non  si  distingue  quale  dei  due 
arti  sia  staio  il  fratturato. 

Mbnsi  ebbe  occasione  di  osservare  una  frattura  del  terzo  superiore  del 
femore  in  un  neonato,  in  cui  applicò  l'antico  sistema  del  bendaggio  con 
trazione  a  pesi.  £'  lieto  di  aver  appreso  la  tecnica  di  questo  metodo,  e  si 
propone  di  applicarlo  alla  prima  occasione. 

G.  B.  Allaria.  SuUa  concentrazione  del  sangue  di  bambini  nefritici  — 
Dalle  determinazioni  fatte  col  metodo  crioscopico  e  con  quello  della  con- 
ducibilità elettrica  PO.  trovò  che  la  concentrazione  molecolare  totale  del 
siero  di  sangue  nei  bambini  affetti  da  nefrite  senza  uremia  rimase  costan- 
temente entro  i  limiti  fisiologici  ;  fu  invece  sempre  alquanto  maggiore  di 
questi  limiti  nei  casi  di  uremia. 

Non  essendovi  stata  differenza  tra  i  vaioli  della  conducibilità  elettrica 
del  sangue  degli  uremici  e  i  valori  di  quelli  non  uremici,  non  essendovi 
stata  cioè  differenza  nel  grado  di  concentrazione  delle  molecole  elettroli- 
tiche tra  le  due  serie  di  sieri,  l'O.  concluse  che  l'aumento  della  pressione 
osmotica  nell'uremia  era  dovuto  specialmente  ad  accumulo  abnorme  di  so- 
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stanze  organiche  per  l'insufficiente  permeabilitÀ  renale,  non  componsata 
dalla  funzione  vicaria  degli  altri  organi  emuntori 

La  costanza  assoluta  del  grado  fisiologico  della  concentrazione  mole- 
colare del  siero  di  sangue  dei  bambini  nefritici  non  uremici  studiati  dal- 
l'O.  contrastante  coi  dati  corrispondenti  dell'adulto,  nel  quale  le  nefriti 
anche  senza  uremia  quasi  costantemente  s'accompagnano  ad  un  aumento 
spesso  considerervole  della  concentrazione  osmotica  del  sangue,  inducono 
l'O.  a  ritenere  che  durante  lo  svolgimento  dei  processo  nefritico,  il  rene 
del  bambino  conservi  la  permeabilità  e  quindi  il  potere  osmoregolatore  dai 
succhi  organici  assai  meglio  che  non  il  rene  adulto,  per  cui  il  bambino 
si  trova  in  condizione  migliore  per  superare  i  danni  e  le  conseguenze 
della  nefrite. 

Mbmsi  chiede  se  dall'esame  delle  urine  l'O.  ha  potuto  determinare 
quale  era  la  parte  del  rene  malata,  se  quella  dei  glomeruli  o  quella  dei 
canalicoli  contorti. 

Allaria  nelle  sue  ricerche  ha  distinto  le  nefriti  in  parenchimatose, 
acute  e  croniche,  ed  interstiziali,  a  seconda  del  carattere  delle  orine,  della 
sindrome  e  del  decorso. 

G.  B.  Allaria.  Un  caso  di  paralisi  del  nervo  peroneo  secondaria  a 
morbillo.  —  Riferisce  la  storia  di  una  bambina  di  9  anni,  affetta  da  ere- 
dità neuro-e  psicopatica,  ammalatasi  in  febbraio  '06  di  morbillo  con  febbre 
alta  e  delirio  durante  il  quale  si  lagnava  di  un  senso  doloroso  di  costri* 
zìone  del  piede  sinistro.  Guarita  del  morbillo  e  di  una  grave  bronoopul* 
monite  successiva,  l'a.  nella  convalescenza  rimase  col  piede  sinistro  in 
posizione  equino- vara  paralitica.  L'esame  obbiettivo  rivelò  la  paralisi  del 
gruppo  muscolare  innervato  dal  n.  perooeo;  la  diagnosi  fu  di  nevrite  pel 
rapido  modo  d'insorgere,  accompagnata  da  perestesie  dolorose  locali,  per 
la  circoscrizione  della  paralisi  ad  un  solo  gruppo  muscolare,  per  l'amio 
trofìa  considerevole  non  associata  a  contratture  nei  muscoli  paralizzati, 
per  la  diminuzione  dell'eccitabilità  elettrica  del  n.  peroneo,  per  l'ipoestesia 
cutanea  sulle  regioni  corrispondenti,  ed  infine  per  la  reintegrazione  totale 
sia  funzionale,  sia  anatomica  dei  muscoli  lesi,  dopo  circa  un  anno  e  mezzo 
dall'inizio. 

L'O.  fa  rilevare  l'estrema  rarità  di  lesioni  del  sistema  nervoso  peri- 
ferico consecutive  a  morbillo,  e  la  discreta  benignità  di  quelle. 

Mbnsi  chiede  all'O.  se  nel  caso  descritto  si  poteva  escludere  la  polio- 
mielite. 

Allaria  ha  creduto  bene  di  riferire  questo  caso  .perchè  a  differenza 
dei  comuni  casi  di  piede  equino-varo  paralitico  da  poliomielite  anteriore, 
l'affezione  della  bambina  presentava  alcuni  caratteri  che  sono  più  propri! 
alle  lesioni  periferiche,  che  a  quelle  centrali. 

Anzitutto  la  paralisi  fino  ab  iniUo  fu  nettamente  limitata  al  distretto  del 
n.  peroneo,  e  dopo  varii  mesi  si  ebbe  la  reintegrazione  funzionale  e  anato- 
mica totale  ;  ed  inoltre,  quello  che  è  più  importante,  presentava  una  zona 
nettamente  ipoestesioa  sulla  cute  innervata  dalle  branche  sensorie  del  pe- 
roneo, il  quale  ultimo  carattere  specialmente  parla  per  la  nevrite,  anzi* 
chò  per  la  poliomielite. 
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A.  MuQOiA.  StdPitìero  sifUiticp  dei  tèeonati.  —  L*0  dice  che  da  alcuni 
cAsi  clinici  osservati  intende  richiamare  l'attenzione  dei  colleghi  sul  fatto 
che  nei  neonati  un  ittero  precoce  e  prolungato  accompagnato  a  diminu- 
sione  rapida  del  peso  può  essere  l'unica  manifestazione  della  sifilide  ere- 
ditaria. 

Biferisce  brevemente  duo  dei  casi  osservati,  ohe  si  possono  cosi  rias- 
sumere: 

L  Bambino  nato  a  termine,  peso  g.  3200,  profondamente  itterico,  non 
presentante  alcuna  alterazione  apparente  della  cute  e  dei  visceri,  tranne 
un  leggiero  ingrossamento  del  fegato  e  della  milza.  Il  padre  confessa  di 
aTer  sofferto  sifilide  alcuni  anni  fa  ;  la  madre  non  ebbe  mai  aborti.  Som- 
inioistra  calomelano  per  bocca;  il  bambino  emette  meconio,  poi  feci  ver- 
dastre. 11  terzo  giorno  muore  in  coma  ;  la  pressione  arteriosa  era  solo  di 
45  mm.  Non  fa  permessa  l'autopsia. 

II.  S.  L.  nato  il  8  maggio  1904  del  peso  di  circa  8,000  gr.  Il  padre 
ebbe  sifilide  dodici  anni  fa  che  curò  assiduamente:  contrasse  matrimonio 
dopo  5  annL  La  madre  sta  bene,  non  ebbe  mai  aborti.  Nel  terzo  giorno 
dopo  la  nascita  il  bambino  presentò  ittero  diffuso  e  contemporaneamente 
diminuzione  rapida  del  peso  con  aspetto  simile  verso  la  ^[,  di  maggio. 
Li' ittero  si  mantenne  invariato  fino  al  giorno  24,  l'esame  obbiettivo  del 
bambino  rilevava  solo  un  leggero  ingrossamento  della  milza,  giacché  que- 
sta era  distintamente  palpabile  al  di  sotto  dell'arco  costale.  Il  fegato  non 
appariva  più  grosso  da  quello  che  si  è  abituato  a  palpare  nel  neonato,  il 
bordo  però  inferiore  si  palpava  alquanto  duro.  Il  giorno  26  comparve  una 
roseola  diffusa,  erosioni,  ed  una  piccola  ulcera  nel  mezzo  del  palato  duro, 
quasi  oontemporaneamente  il  bambino  presenta  febbre  d9^  al  mattino, 
SQob  alla  sera  e  segni  di  un  focolaio  bronco-pneumonico  alla  base  del  pol- 
mone di  destra.  Il  giorno  28  maggio  il  bambino  è  molto  depresso,  ha  diar* 
rea  di  feci  verdastre  in  seguito  a  calomelano,  emorragia  ombellicale  (per 
siste  il  cordone  ombellicale)  e  collasso,  rinite,  aspetto  cachettico,  croste 
attorno  alle  labbra.  Pesa  gr.  1,900.  Pressione  mm.  2045.  Orine  contengono 
albumina  e  pigmenti  binari. 

Il  giorno  1*  giugno  il  bambino  comincia  a  migliorare,  scompaiono  le 
manifestazioni  cutanee,  scomparve  Pitterò,  cade  il  cordone  ombellicale 
senza  emorragia,  guarisce  a  poco  a  poco  la  rinite;  il  bambino  aumenta 
straordinariamente  di  peso  e  dopo  un  mese,  il  giorno  1**  luglio  il  bambino 
si  può  considerare  come  guarito,  ha  aspetto  florido,  nessun  segno  assolu- 
tamente di  sifilide,  all' infuori  della  milza  che  ò  leggermente  palpabile. 

La  cura  consistette  dapprima  in  oalamelano  per  bocca  (2.4  centig.  al 
giorno),  poi  frizioni  di  unguento  grigio  e  bagni  al  sublimato  tutti  i  giorni. 
Prese  sempre  latte  mercenario  :  la  balia,  quantunque  ammalata  dal  perì- 
colo, volle  dare  il  latte  egualmente  col  capezzolo  artificiale. 

Riassumendo,  un  bambino  che,  quale  primo  segno  di  sifilide,  presenta 
un  ittero  intenso,  seguito  da  febbre,  focolai  bronco-pneumonici,  roseola, 
ulcerazioni  al  palato  etc-,  il  quale  ò  guarito  colla  sola  cura  mercuriale. 

Mansi  non  dà  l'importanza  che  vuole  il  Muooia  all' ittero  dei  neonati. 
Anzi  nei  sospetti  sifilittici  ereditari  ha  osservato  raramente  l' ittero. 

MuoaiA  al  primo  caso  descritto  non  dà  grande  importanza,  mancando 
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mrto  anatorao-patologioo.  Sì  aoSermii  ap«oUlmeDte  sul  seooado. 
rverte  che  non  bk  mai  inteso  di  afiermare  che  ogni  ìttero  nei  neo- 
abba  eonaiderarai  cam«  sifilitico,  né  ohe  o^i  sifilide  eredicariii  debb* 
^riamente  ioiEiarsi  con  ittero. 

lo  è  convinto  che  la  sifilide  eradìtaria  pnA  iniziarsi  con  ittero  e 
osto  per  molti  giorni  può  eisere  l'tinicn  eapoeìzione  della  sifilide, 
lesto  fatto  spisg^a  e  verrebbe  in  appoggio  all' ipotesi  embriologica  dì 
[NQBB,  ohe  il  processo  cenetico  sreditarìo  sì  manifesta  con  massima 
ita  nei  parenchimi  ghiandolari  del  feto  in  via  di  svilappo,  ed  anzi' 
nei  parenchimft  ghiandolare  del  fegato  ;  la  pelle  ammala  piii  tardi 
>rgaiii  ghiandolari  perchè  comincia  a  pvilapparsi  solo  in  un  periodo 
invece  le  grandi  ghiandole  dell'  intestino  sono  già  da  Inngo  tempo 
3ate,  anzi  funzionano  già  in  parte, 
cosi,  finché  nella  pelle  dell'embrione  non  vi  sono  ghiandole,   il  sno 

>  non  prevale  sugli  altri  nella  disposizione  alle  forme  eredo-eifilili- 
'eooci.  Ed  ecco  perchè  si  possono  avere  alterazioni  anche  gravi  del 

ed  altri  visceri,  prima  ohe  compaiano  le  manifestazioni  ontanee, 
I  rendono  facile  la  diagnosi. 

.  UnoQU  e  M.  Bbbtolotti.  Otonoterapia  e  reperti  ematologici  nella 
te.  —  Crediamo  interessante  riferire  sni  risultati  da  noi  ottenuti  ool- 
oterapia  nella  pertosse.  Nel  corrente  degli  anni  19C&04  noi  abbiamo 

con  tale  metodo  85  bambini  affetti  da  tosse  convulsiva  ed  il  risul- 
(tenuto  fu  dei  più  soddisfacenti  : 

.  linea  generale  possiamo  afiermare  ohe  l'ozono  agisce  nella  pertosse 
nn  potente  antispasmodico  ad  azione    elettiva  quasi    specifica,    tale 

dell'ozono  si  dimostrò  poi  maggiormente  efficace  nei  casi  gravi  che 
BÌ  casi  leggieri.  In  media  da  10  a  20  sedate,  una  prò  die,  bastano 
oneste  la  tosse  convulsiva  più  ribelle. 

rea  «ll'azione  specifica  dell'ozono  che  noi  definiamo  come  antispa- 
lia  e  non  antitossica  nò  antimicrobica,  conviene  riportarci  all'esame 
formula  ematica,  avendo  noi  praticato  l'esame  del  sangue  in  tutti  i 
ni  affetti  da  pertosse  e  curati  coll'ozonoterapia. 
>me  gli  altri  autori,  noi  abbiamo  riscontrato  nella  pertosse  una  iper- 
itosi,  ma  coll'esams  del  sangue  a  secco  sui  preparati  colorati  noi  aln 

constatata  la  predominanza  di  grossi  elementi  mononuclesti  a  pro- 
ma  poco  colorabile  col  nucleo  ovalare  od  a  bisaccia.  Tali  elementi 
pendono  bene  ai  mononncleari  di  Hatbih  e  non  ai  linfooiti,  per  cui  è 
prio  dire  ohe  nella  pertosse  esiste  una  linfoeitoai.  Dalle  nostre  rì- 
I  resulta  che  nella  pertosse  si  ha  una  vera  e  propria  inversione 
fbrmula  leucocitaria  del  sangue  nel  senso  che  ì  polinncleari  ed  i 
ti  sono  diminuiti,  mentre  che  i  grossi  mononucleort  ohe  allo  stato 
ile  esistono  nella  percentuale  del  3  al  6  °[o,  nella  tosse  convulsiva 
10  aumentare  al  60-60  e  magari  80  "(d. 

ale  inversione  della  formula  leucocitaria  del  sangne  sulla  quale  noi 
amo,  va  considerata  come  rispondente  ad  una  vera  e  propria  rea- 
dell'organismo    al    virus    pertossioo.  In&tti  la  pertosse    al    pari  del 

>  della  varicella,  degli  orecchioni,  della  sifilide  eoo.,  h  ana  malattia 
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infettiva  ohe  rilascia  al  soggetto  una  immanità  durevole  consecutiva;  ora 
lo  sforzo  reaaionario  dell'organismo  che  riesce  a  provocare  sifEatta  immu- 
nità ò  il  vero  responsabile  dell'inversione  leucocitaria  a  base  di  grossi 
mononucleatL 

Ora  dalle  nostre  ricerche  risulta  che  l'ozono  non  modifica  per  nulla 
la  formula  leucocitaria  del  sangue  per  cui  è  lecito  concludere  che  questo 
gas  è  un  potente  antispasmodico  ma  non  già  un  elemento  an  ti  microbico  o 
antitossico  non  modificando  la  costituzione  del  sangue. 

L'ozono  infine  si  dimostrò  essere  un  buon  stimolante  dell'ematopoiesi 
od  in  tutti  i  casi  trattati  noi  abbiamo  osservato  un  aumento  sensìbile  dei 
globali  rossi  e  dell'ossiemoglobina, 

Riferiremo  ora  la  tecnica  da  noi  seguita  per  l'ozonoterapia.  Qli  efflu- 
vi dì  una  potente  macchina  elettrostatica  a  grande  rendimento  sono  messi 
in  comunicazione  con  il  condensatore  di  Tbsla  e  poi  colla  bobina  d'ARSON- 
yal:  sviluppando  cosi  gli  effluvi  ozonizzati  d'alta  frequenza  un  eletto  da 
tubolare  collegato  alla  bobina  raccoglie  l'ozono  e  lo  invia  verso  la  bocca 
del  piccolo  paziente.  Operando  in  un  ambiente  di  80  m.'  a  capo  di  20  mi- 
nuti si  ottiene  la  dose  di  \^  dì  miiligramoio  d'  ozono  per  litro  d'aria.  Le 
sednte  ozonoterapiche  furono  prolungate  fino  a  16  e  20  minuti  di  durata 
senza  che  mai  si  abbia  avuto  a  segnalare  alcun  inconveniente  dovuto  ad 
intolleranza  del  gas  inalato. 


MuGGiA  e  M.  Bbrtolotti.  La  puntura  lombare  ndla  pertosse  grave^ 
sua  agione  terapeutica  e  valore  deUa  dtodiagnosi.  —  É  noto  come  la  tosse 
convulsiva  possa  essere  molte  volte  responsabile  di  complicanze  gravi  e  di- 
verse da  parte  del  sistema  nervoso.  L'esame  del  liquido  cefalo-spinale  da  noi 
praticato  in  alcuni  casi  di  pertosse  ci  ha  fornito  un  reperto  assai  interes- 
sante e  capace  di  gettare  nuova  luce  sulla  patogenesi  di  speciali  compli- 
canze nervose  non  rare  ad  osservarsi  durante  la  tosse  convulsiva. 

In  tre  casi  infatti  di  pertosse  grave  con  accessi  spasmodici  imponen- 
ti, temperatura  febbrile,  bradicardia,  vomito  facile  e  leggera  ineguaglianza 
papillare,  la  rachidocentesì  riuscì  positiva  nel  senso  che  servi  a  dimostrare 
una  notevole  ipertensione  del  liquido  cefalo-spinale  e  che  l'esame  istolo- 
^co  del  liquido  centrifugato  fece  riscontrare  una  evidente  mononucleosij 
segno  indubbio  di  una  ripercussione  meningea. 

Interessante  poi  a  segnalarsi  ò  il  fatto  notato  rìpetucamence  della  re- 
missione degli  accessi  convulsivi  in  seguito  alla  puntura  lombare  ed  al- 
l'esito di  15-20  cmc.  di  liquido. 

L'ipotesi  adunque  di  assegnare  ad  una  reazione  meningea  la  spiega- 
zione di  alcuni  sintomi  d'orìgine  cerebro-bui  bari  nel  corso  di  certe  forme 
gravi  di  pertosse,  trova  la  sua  piena  conferma  nei  risultati  fornitici  dal- 
l'esplorazione meningea. 

Merita  conto  di  insistere  sullo  speciale  reperto  fornito  dalla  citodia- 
gnosì,  trattandosi  di  elementi  morfologici  mononucleati  a  protoplasma 
chiaro  poco  colorabile  ed  a  nucleo  ovalare  o  lentiforme.  Tali  elementi  si 
dimostrarono  poi  identici  morfologicamente  a  quelli  da  noi  riscontrati  col- 
l'asame  nei  bambini  con  pertosse. 

Questa  concordanza  di  una  mononucleosi    ematica  colla  mononudeosi 
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meningea  ci  autorizza  ad  ayvioioare  Pana  all'  altra  queste  «Ine  reazióni, 
ritenendole  ambedue  come  reaaioni  cito'ogiche  omologhe  e  proTOoate  coà- 
temporaneamente  dalla  medesima  infeaione  ««pecifica. 

—  Caratteristico  fu  poi  il  decorso  clinico  di  queste  forme  meoìiigee  a  aio- 
tomi  cerebrobulbari  con  vomito,  bradicardia,  anisocoria  e  cefalea  aenza 
alcun  segno  d'origine  spinale  (nò  Kbrniq,  né  contrattare,  nò  stipsii  nò 
dermografismo,  nò  altro)  talchò  noi  siamo  indotti  a  domandarci  se  real- 
mente il  virus  per  tossico  nelle  forme  gravi,  noa  possa  dimostrare  una 
affinità  speciale  per  le  meningi  della  base. 

Resta  a  discutersi  in  ultimo  il  fatto  molto  interessante  dei  rapporti 
indiscutibili  che  noi  abbiamo  notato  in  due  casi  fra  la  puntura  lombare 
ed  una  decisiva  remissione  degli  accessi  di  tosse  convulsiva  :  un'  ipotesi 
plausibile  sarebbe  quella  di  voler  attribuire  alla  diminuita  tensione  del 
liquido  ce&lo  spinale  la  remissione  degli  accessi,  non  chò  alla  sottrazione 
di  un  liquido  che  probabilmente  agiva  sui  centri  nervosi  come  veicolo  im- 
pregnato di  virus  pertossi  co. 

Due  fatti  a  segnalare  ancora  in  fondo  alla  presente  nota: 

1.®  L'innocuità  assoluta  della  puntura  lombare  nei  bambini  da  noi 
praticata  molte  volte  ambulatorianiente. 

2.^  Nel  praticare  la  rachiocentesi  noi  abbiamo  adottato  la  punàira 
mediana  e  non  la  puntura  laterale  alla  Quinkb.  Il  sistema  della  puntara 
mediana  nei  bambini  ci  si  dimostrò  molto  più  facile  e  comodo,  data  la 
permeabilità  del  legamento  interspinoso.  La  tecnica  ò  la  seguente:  Scelto 
il  punto  di  reperto  tra  la  8'  e  la  4^  vertebra  lombare  s' infìgge  l'ago  di- 
rettamente nel  mezzo  del  legamento  interspinoso,  tenendo  il  padiglione 
perfettamente  sulla  linea  mediana  ed  inclinato  leggermente  in  bas^o  :  si 
arriva  cosi  comodamente  sul  legamento  giallo  interlaminare  e  quindi  nel 
sacco  durale. 

Mbtmibr  ha  osservato  un  caso  di  pertosse  gravissima  in  un  neonato, 
il  quale  ha  ora  due  mesi  e  mezzo  ed  ò  guarito  con  una  cura  perfettamente 
negativa. 

Mbnsi  senza  voler  negare  alcun  valore  alla  puntura  lombare,  crede 
anch'egli  che  vi  siano  delle  pertossi  gravi,  con  fatti  convulsivi,  che  pos- 
sono guarire  lasciate  a  loro  stesse. 

E.  Mbnsi.  SiU  potere  emolitico  del  siero  di  sangue  dei  neonati  sani 
itterici  e  sospetti  siflliHci,  —  L'O.  saggiando  il  potere  emolitico  del  siero 
di  sangue  di  alcuni  neonati  umani  sul  sangue  defibrìnato  del  conigliO| 
non  ha  rilevato  differenze  essenziali,  in  generale  bastando  da  4  o  5  ven- 
tesimi di  centimetro  cubo  di  siero  di  sangue  del  neonato  per  determinare 
dopo  mezz'ora  Temolisi  completa  del  sangue  defibrìnato  del  coniglio  e  ciò 
indipendentemente  dal  genere  di  alimentazione,  allattamento  esclusivo  a 
nutrice,  allattamento  misto,  allattamento  artificiale;  indipendentemente 
dallo  stato  di  salute,  sani,  itterici,  convalescenti  dell'  ittero,  sospetti  di  si- 
filide ;  indipendentemente  dall'età:  pochi  giorni  a  più  di  un  mese. 

£.  Mbnsi.  //  pancreas  nelle  infezioni  dei  lattanti,  L'A.  in  numerosi  pan* 
creas  di  bambini  morti  per    cause    diverse,  studiati  istologicamente,   allo 
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iniuori  di  qualche  leggero  grado  di  iperemìa,  dì  una  rara  soTrabbòndaDza 
del  tessuto  connettivo,  non  ha  rileyato  alterazioni  di  qualche  rilievo,  sia 
nella  parte  ghiandolare  dell'organo,  sia  nelle  isole  di  Langerhans. 

A  proposito  della  pz ecedente  comunicazione. 

Mjbtmibb  crede  importante  ricordare  brevemente  un  caso  di  un  bam- 
bino di  4  anni  circa,  ohe  *ma.  settimana  dopo  gli  orecchioni  presentò  oltre 
una  intensa  nefrite,  violente  crisi  gastriche  con  vomito  e  coliche;  il  dolore 
si  diffondeva  sopratutto  vivissimo  solla  lìnea  mediana  dalTepigastrio  allo 
ombelico.  La  palpazione,  difficile  a  farsi,  e  la  percussione  dimostravano 
un'  ipertrofia  dei  fegato,  ed  inoltre  nella  regione  del  pancreas  lasciavano 
percepire  una  massai  immobile,  ottusa,  che  forse  potrebbe  essere  riferita 
all'  ingrossamento  della  ghiandola,  come  in  un  caso  descritto  da  Iacob.  Il 
bambino  è  guarito. 

£.  Mbtmibb.  SuUa  setticemia  stafilococcica  nella  febbre  tifoide.  —  L'  0. 
comunica  due  casi  di  stafilococciemìa  secondaria  nella  febbre  tifoidea  in 
dae  bambini  di  8  e  4  anni,  con  esito  di  guarigione. 

Nel  primo  bambino,  accolto  in  ospedale  verso  il  termine  di  una  febbre 
tifoidea  complicata  a  polmonite  destra,  e  con  un  vasto  ascesso  alla  regione 
mediana  del  fronte,  l'esame  batteriologico  dimostrò  la  presenza  dello  sta- 
filococco aureo  nel  sangue  e  nelle  urine,  che  si  potò  constatare  fino  a  che 
nel  polmone  destro  si  fece  un  ampio  ascesso  che  si  aperse  spontaneamente. 

Nel  secondo  bambino,  accolto  in  ospedale  in  circa  13^  giornata  ili  ma- 
lattia si  potò  pure  isolare  per  parecchio  tempo  dal  sangue  uno  stafilo- 
ooQOO,  senza  che  si  notasse  alcuna  localizzazione.  Il  bambino  presentava 
fin  dall'inizio  un  ascesso  sottoungneale  al  pollice  della  mano  destra. 

Mbnsi  chiede  al  dott.  Mbymibb  se,  dalle  sue  osservazioni  sulle  setti- 
cemie, ha  potuto  ottenere  dei  risultati,  per  cui  dalla  sintomatologia  clinica 
si  fosse  in  grado  di  assurgere  alla  presunzione  della  natura  dell'infezione. 
Per  proprio  conto  ha  osservato  che  dei  numerosi  casi  di  setticemie  nei 
neonati,  specialmente  streptococcemie  e  stafilococcemie,  quelli  d'  origine 
cutanea  e  ombelicale  erano  sempre  complicati  da  bronco-polmonite. 

Mbymibb  ò  importante  lo  stabilire  il  tipo  clinico  di  queste  setticemie 
nei  bambini  sopratutto  nei  casi  in  cui  non  è  possibile  l'esame  batteriolo- 
gico del  sangue.  Ma  trattandosi  di  setticemìe  secondarie  ad  altre  malattie, 
e  non  di  setticemie  primitive,  l'O.  non  solo  dai  casi  presentati,  ma  ancora 
da  altri  che  ha  avuto  occasione  di  studiare  e  che  sì  riserva  in  seguito 
di  comunicare,  ritiene  che  il  tipo  clinico  riesca  naturalmente  modificato  a 
seconda  della  malattia  che  Tinfezione  secondaria  viene  a  complicare:  tut- 
tavia dati  importanti  clinici  si  hanno,  oltre  che  da  particolari  sintomi 
soggettivi,  dall'andamento  della  temperatura,  dalia  formula  emoleucoci- 
tana,  dai  caratteri  del  polso  e  sopratutto  da  uno  stato  di  relativa  euforia 
del  malato,  che  contrasta  stranamente  col  l'elevatezza  della  temperatura  e 
colle  condizioni  organiche  del  paziente. 

A.  Vallana.  SiUle  rompUcazioni  laringo-polmonari  nella  difterite  del 
naso.  —  Ptesenta  un  caso  dì  difterite  in  una  bambina  di  undici  mesi  e 
mezzo,  la  quale,  dopo  aver  sofferto  di   bronchite    e    ascessi    multipli    con 
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ileoUi  k  destra,  manifestò  la  formazione  di  paeudotnembrane 
aII«  tODSille,  al  relo  mobile,  all'ugola.  Ud  giorno  dopo  il  saono 
lione  sull'ambito  polmonare  destro  poateriormente  ed  in  basso, 
ttuso  ed  il  respiro  broDchtale. 

stesso  tempo,  non  ostante  il  pronto  intervento  colle  iniezìoai  di 
difterico,  la  voce  cominciò  ad  eflser  ranca,  il  respiro  ed  il  polso 
ed  in  breve  avvenne  la  morte.  La  seiione  dimostrò  la  preseosa 
membrane  oltre  che  nei  punti  già  osservati  in  vita,  alla  faccia 
del  velo  mobile,  del  retro-faringe  e  delle  retrofosse  nesali.  Ssi- 
loltre  dì  QQ  bel  colore  madreperlaceo  in  corrispondenza  dalle 
aepiglottiohe  e  della  mucosa  dell'ostio  laringeo, 
olmoni  si  riscontrò  :  bronco  polmoni  te  al  lobo  inferiore  sinistro, 
jionìte  al  lobo  interiore  e  medio  a  destra,  pleurite  parnleata 
I  diaframma  pare  a  destra 

ne  batteriologico  dimostrò  la  preaeosa  del  diplococco  nel  snooo 
)  e  nel  pus  pleurico,  ove  era  associata  agli  streptococchi.  Nes- 
o  si  rinvenne  nelle  sezioni  del  polmone  fissato  in  alcool,  mentre 
numerosi  bacilli  difterici  alla  superficie  delle  pseudomembrane. 
I resse  del  caso  consiste  non  eolo  nella  localizzazione  primaria 
irite  nel  naso  e  nella  sua  propagazione  «Ile  prime  vie  aeree,  ma 
plicanza  della  bronco-polmonite  da  pneumocoochì,  la  quale,  gii 
sé  utessa  nei  giovani  bambini,  viene  a  rendere  quasi  sempre 
a  prognosi  della  difterite.  Occorre  quindi  un  pronto  ed  eaerg:too 
}  col  siero  antidifterico,  usato  in  dose  di  1,000  IT.  S.  per  volta, 
ripetutamente  nelle  ventiquattro  ore,  qualora  l'esame  accurato 
ì  della  gola  ci  riveli  la  presenza  o  faccia  sorgere  il  sospetto  del 
i  di  pseudo-membrane  difteriche. 

LLAKA.  L'edema  en.iemiaU  dei  bambini.  —  L'O.  in  due  bambini, 
mesi,  l'altro  di  due  anni  e  mezzo,  stati  inviati  al  brefotrofio 
larazione  medica  dì  <  catarro  intestinale  lento  e  ribelle  >  rìscon- 
!ma  diffuso  alla  pelle  di  quasi  tutto  il  dorso,  e  più  manifesto  agli 
ori  e  superiori.  Esìsteva  in  realti,  e  più  manifesta  nel  primo 
gastro-enterite,  che  facilmente  recidivò  più  vidte  nonostante  in 
irtuoa.  Fatto  ripetutamente  l'esame  delle  orine,  non  si  trovarono 
e  di  albumina  e  mai  cilindri  ialini  epiteliali  o  cerei,  L'asoolta- 
cuore  non  rilevò  alterazioni  dei  toni  o  segni  di  debolezza  car- 
erà si  prescrisse  un  regime  declorurato  e  si  somministrò  uro- 
ine  da  scarse  e  concentrate  che  erano,  contenenti  abbondante 
ì  relativamente  scarsi  i  cloruri,  divennero  copiose,  i  cloruri  sì 
all*8  per  mille  e  gli  edemi  scomparvero  abbastanza  rapidamente. 
le  quindi  che  in  seguito  ad  afiezioni  gravi  e  di  lunga  durata  do- 
ni sì  alterino  più  o  meno  profondamente  i  ricambi  dei  tessuti  e 
del  corpo,  perciò  si  faccia  la  ritenzione  del  cloruro  di  sodio  ed 
conscguuiite  infiltrazione  edematosa. 

GiANASSO.  Sulle  modificaeioni  indotte  dalle  iniesioni  iodiModurate 
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suOa  formola  emo-leucocitaria  dei  bambini.  —  Esaminando  il  sangue  di 
venti  bambini  e  di  tre  adulti  aftetti  da  tubercolosi  osteo-articolare,  linfa- 
tico e  polmonare,  curati  con  iniezioni  ipodermiche  di  una  soluzione  iodo- 
iodurata  secondo  il  metodo  Durantb,  prima  di  iniziare  la  cura,  ed  a  cura 
terminata,  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

Le  iniezioni  iodo-iodurate,  oltre  all'avere  un'  azione  locale  sul  processo 
tubercolare,  ne  manifestano  una  di  indole  generale,  eccitando  l' attività 
degli  organi  linfoidi. 

Questi  reagiscono  all'azione  dell'  iodio  producendo,  costantemente,  ed 
in  proporzioni  rilevanti,  una  iperleucocitosì,  con  prevalenza  delle  forme 
mononncleate. 

Tale  linfocitosi  rappresenterebbe  la  reazione  dell'organismo,  il  quale 
si  difenderebbe  contro  il  processo  morboso  tubercolare  per  mezzo  dell'  a- 
sione  fagocitaria  dei  suoi  linfociti.  Questi  agirebbero  direttamente  contro 
i  bacilli  tubercolari  opponendosi  alla  loro  diiiusione  e  neutralizzando  l'azione 
delle  loro  tossine. 

P.  ToRRBTTA.  Contributo  allo  studio  détta  spina  bifida  occulta,  —  Co- 
manica  un  caso  di  piede  piatto  paralitico,  dipendente  da  spina  bifida  la- 
tente. Presenta  due  fotografie  del  soggetto,  in  una  delle  quali  si  può  os- 
servare una  leggiera  ipertricosi  alia  regione  lombare,  unico  segno  della 
spina  bifida  latente. 

Motta  notando  l'interesse  del  caso  comunicato  dal  dott.  Torretta, 
gli  &  rilevare  che  la  ipertricosi,  per  quanto  leggera,  rendeva  questa  spina 
bifida  meno  occulta.  Gli  ò  occorso  di  osservare  dei  casi  di  paralisi  degli 
arti  inferiori,  la  cui  causa  poteva  dubitarsi  che  fosse  una  spina  bifida  anr 
krior,  la  quale  però  non  è  diagnosticabile  in  vita. 

Il  Segretario  della  Sessione.  —  P.  Torretta. 


Il  Cefflune  di  Roma  e  la  vigilanza  sul  baliatico.  —  Il  fi.  di  Sindaco  ha  ema- 
nato un'ordinanza  che  ci  sembra  molto  opportuna,  in  specie  per  opporsi 
alla  diffusione  della  sifilide  per  mezzo  dell'allattamento  mercenario.  Ogni 
agenzia  di  collocamento  ed  ogni  mediatrice  dì  balie  deve  munirsi  di  una 
speciale  licenza  dell'autorità  comunale.  Ogni  nutrice  deve  esser  munita  del 
certificato  anagrafico  e  di  quello  sanitario  del  Comune  di  provenienza,  ri- 
ierìbile  alla  madre  ed  al  bambino  con  fotografia  in  doppio  esemplare.  Nes- 
sun bambino  può  esser  dato,  neppure  in  via  provvisoria  o  d'urgenza,  ad  una 
di  queste  nutrici,  se  questa  non  sia  stata  da  non  più  di  15  giorni  ricono- 
sciuta idonea  dall' Ufiiciale  sanitario  del  Comune  di  Boma  che  rilascerà  un 
certificato  gratuito  coll'annessa  fotografia  e  colla  data  del  giorno  della  vi- 
sita. In  ogni  agenzia  o  ricovero  si  terrà  un  registro  coll'elenco  delle  nu- 
^i  a  disposizione  e  giornalmente  arrivate  o  partite,  e  vistato  dall'auto- 
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NOTtZIB  TAKIB' 


li  P.  S.  Qualunque  traggraasione  porta  al  ritiro  della  lìcanza  e  possi- 
ate alle  pene  clie  U  legge  BKnitaria  saocisce.  Nell'Ufflcio  Uuaieìpala 
ene  vi  sartr  a  disposizioDe  del  pubblico  un  registro  col  nome  dall« 
ci  ditipoDibili  JD  Roma,  con  tutte  le  notizie  sul  loro  stato  di  saluta,  «co. 


remi*  Umbtrl»  I.  —  L'Istituto  Ortopedico  Rizzoli  di  Bologna,  &  oo- 
are  dal  1904  istituisce  un  premio  quinquennale  di  L.  8600  intitolato 
inberto  I,  da  assegnarsi  per  concorso  alla  myjUore  opera  od  invenziOM 
(dica. 


I  Brafatrolio  di  Roma.  —  Il  Prefetto  di  Goma,  in  segnito  a  gravi    irr«> 

ita  nell'^mministraKÌone  e  nel  servizio  sanitario,  rioultanti  da  un'io- 
ta precedentemente  dal  Ministro  dell'Interno  ordinata,  ha  sospesa  1» 
lissione  ammìnistrativu  e  nominato  uii  Commiasario  Regio  in  persona 
gregio  medico  Provinciale  dott.  S.  Haviclni.  Per  debito  di  verità  dob- 
3  dichiarare   che    la    irregolarità   d'ordine    sanitario   non    riguardano 

il  Direttore  medico  dott.  Pagliari  di  cui  annunciammo  la  recente 
na  come  potrebbe  apparire  a  prima  vista;  perchè  in  virtù  di  un  re- 
Dento  barocco,  totte  te  attribuzioni  erano  concentrate  nel  delegato 
Inistratore  che  non  era  neppure  medico.  Speriamo  che  il  nuovo  Corn- 
ino riordini  l'andamento  dell'Istituto  in  modo  da  rispondere  agli  alti 

umanitarii  per  cui  fa  istituito,  e  che  vi  introduca  un  potente  so£So 
odernità  anche  dal  punto  di  vis»  scientifico.  Che  le  attribuzioni  siano 
,te  a  chi  può  dar  garanzìa  di  assumerne  le  responsabilità,  e  che  sìa 
io  tutelata  la  salute  e  la  vita  tanto  dei  bambini,  quanto  di  quelle  po- 

donne  a  cui  questi  si  affidano  per  l'allattamento.  L'on.  Celli  ne  leoo 
tto  di  una  interrogazione  alla  Camera  dei  Deputati  il  18  febbraio,  ri- 
ido  fatti  gravissimi  di  diffusione  di  sifilide,  e  di  mortalità  spavento- 
nte  elevata,  e  convertendo  poi  l'interrogazione  in  interpellanza.  É  ora 
1  doverne  si  interessi  saviamente  della  questione  dei  Brefotrofii  che 

poche  eccezioni  sono  più  o  meno  modellati  su  quello  di  Roma;  ed  ft 
»  appunto  tenderebbe  l'interpellanza  dell'on.  Celli. 

* 
Nunificerua.  —  Ia  Cassa  dì  Risparmio  di  Milano,  di  cui  sono    note    Is 
identi  generose  elargizioni,  ha  ora  stanziato  la  cospicua  somma  di  tre 
si  di  lire  per  gli  asili  infantili,  per  ricordare  la  recente    nascita    del 
lìpe  Ereditario. 

—  La  nobile  baronessa  Emma  Lutteroth,  padovana,  domiciliata  in 
Ite,  ha  donato  al  Cornane  di  Padova  la  cospicua  somma  di  L.  65.000 
estinarsi  al  miglioramento  di  quella  Clinica  Pediatrica,  all'acquisto  dì 
recchi  ortopedici  e  all'impianto  di  un  reparto  radiografico  ad  oso  delle 
che  e  dell'Ospedale.  Speriamo  ohe  questo  esempio  trovi  molti  imi- 
il 
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Clinica  Pediatrioa  della  R.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Pro£  Lutai  Oomobtti 


Contributo  allo  studio  delFetiologia  e  patogenesi 

della  cirrosi  epatica  infantile 

per  il 
prof.  la.  M.  Spolverini 

Assistente  e  docente  di  Clinica  Pediatrioa 


È  indubitato  che  la  cirrosi  epatica  tipica,  quale  unità  mor- 
bosa primitiva  accompagnata  da  quel  corteo  caratteristico  di  sin- 
toBii  che  suole  verificarsi  negli  adulti,  è  abbastanza  rara  nell'età 
infantile.  Cosi  Billiet  e  Barthez  non  ne  hanno  potuti  vedere 
che  4  casi:  Weat  su  7000  bambini  malati  ha  riscontrato  4  volte 
la  cirrosi  epatica,  e  Neureutter  stabilisce  la  frequenza  di  que- 
sta affezione  all'I  7oo  d^^  bambini  malati.  È  ben  vero  d'altra  parte 
che  al  tavolo  anatomico,  come  vedremo  in  seguito,  la  cirrosi  al 
fegato  si  riscontra  meno  raramente  anche  nei  bambini,  ma  ciò 
non  toglie  ohe  i  casi  nel  senso  clinico,  diagnosticabili  cioè  in  vita, 
occorrano  realmente  nella  pratica  con  estrema  rarità.  In  special 
modo  poi  ciò  si  verifica  per  rapporto  ad  alcune  varietà  di  tale 
malattia,  imperocché  non  solo  taluni  momenti  causali  di  essa  nel- 
l'infanzia sono  spesso  diversi  àa  quelli  che  sogliono  presentarsi 
nelle  altre  età,  ma  anche  per  la  costituzione  stessa  della  ghian- 
dola epatica  infantUe  e  pel  modo  tutt'affatto  speciale  di  compor- 
tarsi di  essa  in  questa  età  di  fronte  ai  processi  morbosi.  Impe- 
rocché é  dimostrato  come  il  fegato  abbia  delle  attitudini  fisiolo- 
giche differenti  nei  bambini   e   negli   adulti,   ed   in   pari   tempo 
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le  resKioni  funzionali  di  fronte    agli  agenti  morbigeni  pre- 

0  dei  caratteri  tatti  propri  dell'infanzia. 

i  sa  difatti  con  quale  facilità  ai  producano  e  scompaiano 
cellulari  ed  iuterstiziftli  del  fegato.  Ifiente  di  piiì  facile 
■netatare  durante  un'infezione  od  un'intossicazione  lesioni 
co  della  ghiandola  epatica.  Le  cellule  epatiche  si  caricano 
8S0,  ai  moditìc»no,  giungendo  perfino  alla  necrobiosi;  ma  una 
la  malattia  terminata,  il  fegato  non -tarda  punto  a  rìacqni- 
la  sua  integrità. 

la  ciò  ne  deriva  come  ntolto  difficilmente  possa  accadere  cbe 
ammazioni  siiecialmente  lente  del  fegato  noi  bambini  radano 
le  ultime  conseguenze  (cbe  invece  quasi  sempre  sogliono 
arsi  negli  adulti)  vale  a  dire  cbe  progrediscano  tanto  da 
e  impossibili  le  funzioni  del  viscere,  pre^entaudo  quindi 
sintomi  classici  della  cirrosi  epatica.  R  questa  è  appunto 
ione  per  cui  tale  forma  morbosa  nell'infanzia  è  ritenuta  ab- 
iza  rara,  non  già  perchè  le  fiogosi  ad  andamento  lento  del 
nei  bambini  si  possano  in  realtà  poche  volte  verificare,  ma 
tto  che  assai  di  rado  progrediscono  tanto  da  dare  sentore  di 
ante  la  vita,  in  modo  da  fare  procedere  ad  una  sicura  diagnosi. 

1  bensì  vero  che  recentemente  il  Mya  in  una  monografia  ba 
o  di  dimostrare  come  dopo  tutto  la  cirrosi  epatica  infantile 
tfaltro  che'  rara,  in  modo  da  concludere  cbe  se  tutte  le 
si  procedesse  ad  un  esame  minuto  e  piti  rigoroso  essa  aa- 
rilevata  con  assai  maggior  frequenza  di  quello  che  al  pre- 
non  suole  accadere.  Ma  l'A.  stesso  dice  chiaramente  cbe 
,Ì  riferisce  a  quei  casi  di  cirrosi  epatica  infantile,  che  sono 
3ÌIÌ  al  tavolo  anatomico  e  mercè  l'esame  istologico,  ma  cbe 
tro  non  avevano  alcuna  importanza  dal  lato  clinico,  appunto 
i  durante  la  vita  non  avevano  dato  alcun  sentore  della  loro 
iza.  E  difatti  anche  le  statistiche  di  altri  anturi  confermano 
Dente  l'asserto  del  Mya  tanto  da  fare  salire  le  proporzioni 
BÙ-rosi  infantile  a  1  su  250  (Toedten,  Stack,  Marthe, 
tein)  dall'I  °/^„  media  stabilita  per  la  frequenza  della  cir- 
patica  nell'infanzia,  intesa  però  nel  senso  clinico. 

nde  è  che  in  ultima  analisi,  dovendosi  tutfora  ritenere  seni- 
ime  rare  le  forme  di  cirrosi  epatica  infantile  diagnosticabili 
i  (perche  non  accompagnate  dai  sintomi  clinici  classici),  bo 
o  appunto  utile  riferire  qui  quattro  casi,  che  ho  avuto  agio 
diare  nella  clinica. 
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A  ciò  sono  stato  spinto  non  solo  dal  fatto  che  in  essi  la  dia- 
gnosi di  cirrosi  epatica  —  varietà  ipertrofica  —  si  imponeva  dal 
lato  clinico  ;  ma  anche  e  molto  più  per  alcune  considerazioni  a 
cai  essi  si  prestano  dal  punto  di  vista  etiologico  e  patogenetico. 
A  tale  riguardo  dirò  subito  come  anch'io  sulla  falsa  riga  degli 
altri  AA.  ritenga  che  le  principali  forme  di  cirrosi  epatica  che  si 
verificano  nell'età  infantili  debbono  essere  raggruppate  nelle  se- 
guenti : 

Gibbosi  : 
a)  d'origine  infettica  (sifilitica  —  tubercolare  —  malarica  — 
biliare  —  consecutiva  a  flogosi  acuta  del  fegato)  ; 

3  d'origine  tossica    (alcoolica  —  dispeptica  —  splenomega- 
lica  [Banti]); 

X)  d'orige  meccanica  (circolatoria). 

Tra  tutte  queste  varie  forme  è  noto  come  la  più  frequente 
ad  incontrarsi  nella  pratica  pediatrica  sia  quella  di  origine  tuber- 
colare con  le  sue  varietà,  a  cui  tiene  dietro,  come  criterio  di  fre- 
quenza, la  cirrosi  sifilitica;  tutf altro  che  frequenti  si  presentano 
invece  sia  la  forma  malarica  che  quella  di  origine  circolatoria,  non 
ostante  tali  affezioni  non  siano  poi  tanto  rare  nelP  infanzia. 

D'altro  canto  sono  relativamente  pochi  i  casi  descritti  di 
cirrosi  epatica  di  origine  biliare  o  consecutiva  a  processi  infiam- 
matorìi  acuti  del  fegato  occorsi  in  bambini,  e  sono  poi  addirit- 
tura rarissime  in  questa  età  le  forme  di  cirrosi  epatica  alcoolica 
e  dispeptica.  Fatto  del  resto  tutf  altro  che  facile  a  spiegarsi  spe- 
cialmente per  la  varietà  dispeptica,  dal  momento  che  a  prima  vi- 
sta sembrerebbe  che  questa  dovesse  invece  rappresentare  la  forma 
pre  dominante  nei  bambini,  nei  quali  appunto  godono  il  triste  pre- 
dominio le  affezioni  gastro-intestinali,  che  vanno  dalle  forme  più 
leggere  di  dispepsia  fino  alle  enteriti  gravissime  ed  al  colera  in- 
&iitum.  In  essi  difatti  il  tubo  digerente  è  continuamente  ed  in 
tutti  i  modi  possibili  maltrattato  e  sottoposto  alle  trasgressioni 
più  micidiali  delle  elementari  norme  igienico-fisiologiche  e  quindi 
anche  la  ghiandola  epatica  —  in  così  stretto  rapporto  col  sistema 
digerente  —  dovrebbe  risentirne  dei  danni  notevolissimi.  Eppure, 
non  ostante  questo  grande  cumulo  di  momenti  patogenetici  così  fa- 
vorevoli alla  produzione  di  una  cirrosi  così  detta  dispeptica,  tutti 
i  pediatri  sono  concordi  nel  ritenere  tale  forma  rarissima,  fino  al 
punto  che  taluni  propendono  per  non  ammetterla  nemmeno.  Si 
verifica  qui  jiresso  a  poco  —  il  paragone  mi  sembra   possa   reg- 
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enisBimo  —  lo  stesso  fatto  di  quello  che  avWeae  nella  for- 
cirrosi  epatica  secoadaria  alla  splenomef^ia,  descritta  per 
na  volta  (Banti)  negli  adulti,  eppoi  constatata  in  parecchi 
tempre  però  in  età  adulta.  Orbene  la  splenomegidia  primi- 
forse  una  delle  affezioni  piik  comuni  a  verificarsi  nell'età 
ile  ;  vi  è  perfino  un'  entità  morbosa  a  sé  —  l'anemia  spie- 
-  di  natura  grave  ;  eppure  non  avviene  quasi  mai  che  in 
indizioni  possa  assistersi  allo  svolgimento  contemporaneo  di 
era  cirrosi  epatica. 

utto  ciò  tende  appunto  a  dimostrare  con  sempre  maggiore 
iza  quanta  diversità  vi  sia  tra  alconi  fatti  di  patologia  in- 
I  e  quella  degli  adulti,  e  come  le  nozioni  generali  della  flsìo- 
gia  di  questi  ultimi  non  posano  sempre  applicarsi  ai  barn- 
in  quanto  che  questi  reagiscono  in  modo  ben  diverso  agli 
1  di  qualsiasi  natura.  Onde  è  che  qui  non  è  più  possibile 
are  la  massima  ordinaria  «  data  questa  causa,  si  produce 
!  effetto  »,  perchè  spesso  anche  con  tutte  le  cause  possibili, 
lo  meno  da  noi  ritenute  tali  nelle  condizioni  normali  di  vita 
>stro  organismo,  o  non  si  produce  alcun  effètto,  o  tutf  al 
I  grado  minimo  ed  addirittura  trascorabile. 
I^oì  non  conosciamo  ancora  per  quali  motivi  qnesti  fotti  — 
prima  vista  dovrebbero  sembrare  anormali  —  in  realtà  ai 
;hino  invece  presso  che  in  via  ordinaria,  né  per  quali  intimi 
)si  l'organismo  infantile  sappia  o  possa  trovare  tali  elementi 
'esa  da  riuscire  per  fortuna  quasi  sempre  vittorioso  —  a  dif- 
:a  dell'adulto  —  in  una  lotta  così  grave, 
la  è  per  lo  meno  assai  logico,  come  dicevo  in  principio,  il 
re  che  ciò  dipenda  dal  fìitto  che  tutti  gli  organi  dei  bam- 
}oaseggono  dei  mezzi  di  difesa  di  gran  lunga  snperiori  a 
degli  adulti  e  ciò  sia  per  lo  stato  di  grande  attività  for- 
a  in  cui  si  trovano  gli  organi  in  questo  periodo  della  vita, 
perchè  questi  organi  stessi  si  mostrano  veramente  più  resi- 
.  perchè  non  ancora  logorati  dall'età,  dal  soverchio  lavoro  e 
ontinni  stimoli  di  natura  infettivo-tossica,  che  inevitabilmente 
riflcano  durante  la  vita.  Ond'  è  ohe  qaando  occorra  nella  pra- 
>edìatrica  di  osservare  casi  tipici  di  cirrosi  epatica  diagno- 
>ìli  clinicamente  ed  in  special  modo  se  appartenenti  a  queste 
B  categorìe,  credo  non  sia  privo  di  interesse  il  renderli  di 
ica  ragione. 
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«)  CIRROSI  ALCOOLICA 
Storu  1. 

Bambiiia  di  22  mesi  uata  da  genitori  alooolisti,  ed  alcool  ista  essa  stessa, 
perohò  fino  dai  primi  giorni  della  nascita  fn  abituata  a  prendere  tatti  i 
giorni  dei  eoochìai  di  vino;  e  oresoendo  nell'età  i  genitori  non  si  sono 
tatti  scrupolo  di  somministrarlo  anche  durante  la  notte,  quando  si  sve- 
gliava e  senaa  economia.  Fu  allattata  in  parte  dalla  madre»  in  parte  da 
una  nutrice,  e  dopo  gli  otto  mesi  con  latte  di  vacca,  minestre  ecc.  Ad  ec- 
cezione di  una  brevissima  gastro-enterite  non  ha  mai  avuto  malattie  ri- 
levanti. Si  può  escludere  la  eredità  Hifilitica.  Da  qualche  mese  la  bambina 
è  venuta  deperendo  ed  anemizzandosi,  senza  causa  apparente  :  le  forze 
RODO  venate  gradatamente  a  mancare,  tantoché  mentre  prima  camminava 
da  sé,  ora  da  tre  mesi  vi  si  rifiuta.  Intanto  i  genitori  hanno  notato  un 
aamento  nel  volume  del  ventre,  qualche  edema  passeggero  nell'  estremità 
inferiori  ed  una  tinta  un  poco  giallastra  della  pelle. 

A\Ve$ame  obbiettivo  si  nota  la  piccina  molto  deperita  nella  nutrizione; 
la  cute  ha  un  colorito  bianco  giallastro  con  leggera  tinta  giallognola  delle 
sclerotiche,  non  si  notano  tracce  di  rachitismo. 

Nulla  a  carico  del  torace;  cuore  normale,  un  poco  debole,  polso  fre- 
quente. Il  ventre  è  grosso,  non  si  scorge  reticolo  venoso  sottocutaneo,  né 
▼i  è  ascite.  Si  nota  invece  il  fegato  molto  ingrandito  e  che  deborda  dall'ar- 
cata costale  di  circa  6-7  cm.,  di  consistenza  duro-elastica,  liscio,  uniforme, 
GOD  bordo  tagliente,  e  leggermente  dolente  alla  pressione.  Anche  la  milza 
appare  grossa,  sporgente  di  circa  D  dita  dall'arcata  costale  destra.  Le  arine 
sono  un  poco  oscure  contengono  tracce  di  albumina,  pigmenti  biliari,  non 
glncosio,  nò  indicano. 

Soggiunge  il  padre  che  a  lui  sembra  che  qualche  volta  sopraggiunga 
anche  la  febbre,  ed  allora  la  tinta  giallastra  appare  più  pronunciata. 

Non  ostante  le  nostre  insistenze  il  padre  non  volle  lasciare  la  bam- 
bina in  clinica. 

Fn  intanto  prescritta  l'astinenza  assoluta  dagli  alcoolici,  una  dieta 
asolasi vamen te  lattea,  delle  piccole  dosi  di  calomelano  (2  centigr.  8  volte 
al  giorno)  e  frizioni  di  pomata  mercuriale.  Contemporaneamente,  tenuto 
conto  dell'età  della  bambina,  dei  fatti  ereditari,  del  complesso  dei  sintomi 
gravi,  e  delle  sue  condizioni  presenti,  fu  fatta  una  prognosi  infausta. 

Ed  in  vero  la  piccina  peggiorò  rapidamente  :  le  temperature  si  fecero 
più  elevate,  vennero  attacchi  eclamptici,  che  in  breve  lo  condussero  a 
morte.  L'autopsia  non  fu  permessa. 

Storia  U. 

y.  Luigi  di  anni  7  ha  il  padre  non  sifilitico  ma  alcoolista  e  che  soffri 
più  volte  di  ittero.  Allattamento  materno:  a  8  anni  cominciò  ad  abusare 
di  vino  fino  a  berne  dai  800  ai  400  gr.  al  giorno  e  quasi  ogni  festa  hì  ub- 
briaeava.  Pure  fino  dall'età  <li  8  anni  sono  cominciati  i  disturbi  gastro-in- 
testinali, con  peso  allo  stomaco,   stipsi,  fecce  verdastre  e  fetide.  Da  circa 
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un  mese  è  comparso  edema  palpebrale  ed  un'eruzione  vescioolare  difiusa, 
ventre  tumido,  prostrazione  generale,  urine  oscure.  Condotto  a  noi  il  2 
aprile  1906  constatiamo  colorito  subitterico  della  pelle  e  delle  sclerotiche 
ipofouesi  e  diminuzione  del  murmure  vescicolare  nella  parte  destra  del 
torace  ed  in  basso,  a  causa  del  fegato  ingrandito  che  sospinge  in  alto  il 
polmone.  Difattì  l'ottusità  epatica  fa  notare  il  fegato  notevolmente  aumen- 
tato; esso  anteriormente  dal  limite  della  h^  costola  scende  in  basso  lungo 
la  linea  emiclaveare  fino  al  di  sotto  della  linea  trasversa  ombelicale.  Il 
fegato  si  palpa  duro,  liscio,  uniforme  col  margine  un  poco  arrotondato  e 
indolente.  Anche  la  milza  è  ingrandita  tanto  che  si  riesce  a  palparla  li- 
scia e  dura,  Nulla  a  carico  del  cuore,  nò  degli  altri  organi.  Nelle  urine 
non  si  rinviene  albumina,  ma  invece  notevole  quantità  dì  indacano  e  di 
urobilina.  Assenza  completa  di  liquido  libero  nella  cavità  addominale. 

Il  bambino  venne  sottoposto  ad  una  dieta  rigorosa  con  predominio  di 
latte  e  con  esclusione  assoluta  di  vino  e  di  alcool.  Gli  furono  prescritte 
frizioni  di  pomata  mercuriale  nella  regione  epatica,  ogni  tanto  un  pur- 
gante salino  e  negli  intervalli  calomelano  e  rabarbaro  a  dosi  refratte. 
Abbiamo  tenuto  in  osservazione  il  bambino  per  circa  un  anno,  durante  il 
quale  abbiamo  potuto  assistere  ad  un  lento  e  graduale  miglioramento  tanto 
dello  stato  generale  che  della  ghiandola  epatica.  Ad  un  ultimo  esame  tatto 
nel  marzo  di  quest'anno  il  fegato  sporgeva  di  poco  più  di  un  dito  dall'arco 
costale,  ed  il  limite  superiore  era  abbassato  quasi  al  normale.  Contempo- 
raneamente anche  il  tumore  di  milza  era  scomparso. 

Tutti  e  due  i  casi  sono  invero  di  un^estrema  chiarezza;  essi  non 
presentano  alcuna  difficoltà  dì  interpretazione  non  solo  dal  punto 
di  vista  diagnostico  ma  anche  da  quello  etiologico  e  patogenetico. 

L'importanza  invece  di  essi  si  riferisce  più  che  altro  alla  con- 
statazione clinica  di  una  forma  di  cirrosi  epatica  —  varietà  iper- 
trofica —  di  natura  alcoolica;  imperocché  tutti  i  pediatri  sono 
concordi  nel  ritenere  una  tale  forma  come  rarissima,  almeno  da 
noi  nei  bambini,  e  specialmente  poi  in  un'età  così  teneni  come 
nel  V  dei  casi  da  me  citato  (22  mesi!).  E  mentre  negli  adulti 
l'alcool  rappresenta  il  momento  etiologico  cirrogeno  piil  comune, 
nell'età  infantile  invece  succede  il  fenomeno  inverso.  Né  si  deve 
credere  che  ciò  dipenda  solo  dal  fatto  che  l'uso  dell'alcool  è  mi- 
nore nell'infanzia  ;  giacché  se  ciò  é  vero  pei  bambini  appartenenti 
a  classe  agiata,  osservanti  cioè  le  norme  di  igiene  infantile,  si 
verifica  invece  il  contrario  nella  grande  maggioranza  dei  bambini, 
specialmente  in  quelli  della  campagna  romana.  Qui  non  solo  si 
usa  dare  il  vino  anche  ai  poppanti  (a  5-6  mesi  di  vita);  ma  se 
ne  fa  addirittura  un  grande  abuso,  al  punto  che  ricordo  benissi- 
mo di  avere  potuto  osservare  in  clinica  dei  piccini  (5-6  anni)  ma- 
lati, che  a^evano  l'abitudine  nelle  loro  case    di  bere  il    vino   an- 
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che  darante  le  notte  ogni  qualvolta  si  svegliavano  ed  avevano 
sete!  Orbene  non  ostante  ciò  la  cirrosi  epatica,  quale  conseguenza, 
noi  l'abbiamo  riscontrata  rarissimamente,  e  questi  sono  i  soli  due 
casi  che  si  sono  presentati  alla  nostra  osservazione.  Segno  evidente 
che  l'organismo  infantile  riesce  a  sbarazzarsi,  ad  eliminare  e  ma- 
gari a  neutralizzare  con  grande  rapidità  il  veleno  introdotto;  giac- 
ché pure  essendo  identico  il  momento  etiologico  —  alcool  —  in 
tutte  le  età,  tuttavia  l'effetto  —  cirrosi  epatica  —  solo  in  alcuna 
circostanza  si  produce.  È  questione  quindi  che  in  un  certo  modo 
la  patogenesi  non  è  perfettamente  identica  nei  bambini  e  negli 
adulti,  e  solo  si  può  ritenere  tale  in  quei  casi,  in  cui  in  realtà 
la  cirrosi  si  verifica  anche  nel  bambino.  Con  ciò  non  intendo  dire 
che  la  ghiandola  epatica  di  quest'ultimo  non  risenta  alcun  danno 
per  l'intro4luzione  continua  di  sostanze  alcooliche,  anzi  ritengo  che 
sicuramente  essa  debba  venire  danneggiata,  ma  evidentemente  le 
alterazioni  che  ordinariamente  si  producono  non  sono  tanto  gravi, 
0  sono  facilmente  riparabili,  in  modo  da  non  danneggiare  di  molto 
la  funzionalità  dell'organo,  salvo  eccezioni.  Comunque  la  malattia 
stessa  mostra  quasi  sempre  un  andamento  benigno,  a  differenza 
di  ciò  che  si  verifica  costantemente  negli  adulti.  Difatti  nel  2°  ca- 
so sopra  riferito  noi  abbiamo  potuto  assistere  si  può  dire  quasi 
alla  guarigione,  non  ostante,  come  si  rileva  dalla  storia  clinica, 
la  malattia  del  fegato,  fosse  tutt'altro  che  leggera.  Vero  è  che  il 
miglioramento  è  stato  lento,  ma  in  compenso  è  stato  progressivo  : 
eppoi  se  si  riflette  un  poco  alla  natura  della  malattia,  alla  gravità 
di  essa,  alla  qualità  dell'organo  colpito  vi  è  da  rimanere  meravi- 
gliati come  nel  volgere  di  circa  12  mesi  l'affezione  abbia  tanto 
re^edito  da  fare  constatare  la  milza  ritornata  in  condizioni  nor- 
mali ed  il  fegato  pure  pressoché  in  condizioni  fisiologiche. 

Questi  benefici  risultati  sono  stati  ottenuti  con  pochissimi 
mezzi  terapeutici,  (purganti  salini,  calamelano  e  rabarbaro,  frizio- 
ni di  pomata  mercuriale);  e  la  più  grande  importanza  deve  darsi 
invece  alla  soppressione  della  causa  —  introduzione  dell'alcool  — 
per  otteliere  la  guarigione.  Né  l'altro  caso  terminato  con  la  morte 
può  rappresentare  un'obbiezione  a  questo  modo  di  vedere,  giac- 
che deve  considerarsi  l'età  della  malata  (soli  22  mesi)  qaale  fat- 
tore principale  dell'esito  infausto.  Difatti  è  noto  a  tutti  che  più 
gli  organismi  sono  piccoli  e  più  risentono  i  danni  immensi  dell'al- 
cool somministrato. 

Ma  una  domanda  sorge  spontanea  :  per  quali  motivi  nei  casi 
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in  discorso  si  è  potati  giungere  fino  alla  produzione  della  cirrosi 
vera  e  propria  dal  punto  di  vista  clinico,  dal  momento  che  ciò 
si  verifica  così  raramente  nei  bambini  f  Questo  è  V  unico  punto 
oscuro  nell'interpetrazione  dei  nostri  casi,  ed  anche  le  storie  cli- 
niche x>oco  riescono  ad  illuminarci.  Tutt'al  più  le  notizie  anam- 
nestiche  potranno  aiutarci  nel  dare  una  qualche  spiegazione  del 
fatto:  così  l'eredità  alcoolica  paterna  e  Fabuso  dell'alcool  sì  a 
lungo  protratto  (da  2  a  4  anni!)  devono  senza  dubbio  avere  grande- 
mente influito  a  fare  si  che  nei  nostri  soggetti  si  giungesse  cobì 
innanzi  colla  malattia  :  ma  mi  sembrerebbe  di  essere  troppo  ar- 
rischiato nel  volere  ritenere  con  sicurezza  che  questi  soli  e  non 
anche  altri  debbano  essere  i  fattori  incriminabili. 

p)  CIRROSI  IPERTROFICA  CON  IITERIZIA  CRONICA. 

Storia  III. 

Si  tratta  dì  un  bambino  di  8  unni  ohe  fa  visitato  ambalatoriamente 
per  sole  due  volte,  perchè  non  residente  in  Roma.  Nella  saa  anamnesi  non 
figurava  né  l'alooolismo,  nò  la  sifilide,  nò  la  malaria,  la  qaale  ultima  fu 
potuta  con  certezza  escludere,  oltre  che  pei  dati  obbiettivi,  anche  per  il 
resultato  negativo  dell'esame  del  sangue.  Baocontavano  i  genitori  che  da 
circa  un  anno  il  piccino  era  divenuto  itterico,  ed  il  ventre  si  era  fìitto 
voluminoso.  La  madre  asseriva  che  le  fecci  si  erano  mantenute  sempre 
colorate  :  che  ogni  tanto  Pitterò  si  accentuava  per  poi  diminuire  di  nuo- 
vO|  e  che  tutto  ciò  corrispondeva  in  genere  con  lievi  rialzi  della  tempe- 
ratura. 

A\V  esame  (Mdeùtìvo  si  rilevava  il  fegato  grosso,  debordante  circa  6  cm. 
dall'arcata  costale,  uniforme,  liscio,  leggermente  dolente  alla  pressione,  e 
duro.  Anche  la  milza  era  grossa  e  si  palpava  2  dita  al  di  sotto  dell'arcata 
costale.  Non  vi  era  ascite,  nò  reticolo  venoso  sottocutaneo.  Feooi  bene 
colorate,  funzioni  digerenti  discrete:  nell'urine  si  notava  presenza  di  pig- 
menti biliari,  non  glucosio,  non  albumina.  Gli  organi  toracici  apparivano 
sani:  la  nutrizione  generale  discreta. 

Gli  fu  prescritta  una  cura  a  base  di  calomelano  e  di  frizioni  di  pomata 
mercuriale  sulla  regione  epatica,  e  dieta  lattea. 

Non  ci  ò  stato  però  possibile  conoscere  l'ulteriore  andamento  delia 
malattia,  perchò  il  piccino  venne  sottratto  alla  nostra  osservazione. 

Per  quanto  il  caso  presente  non  si  sia  prestato  ad  essere 
studiato  con  cura^  ma  quasi  direi  solo  di  sorpresa,  pure  tenuto 
conto  delle  notizie  anamnestiche  e  dai  risultati  abbastanza  netti 
dal  rapido  esame  obbiettivo,  a  me  sembra  che  si  possa  con  una 
certa  sicurezza  formulare  la  diagnosi  di  cirrosi  ipertrofica  di  Hanoi. 
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Difatti  i  segni  patognomonici  (ittero  cronico,  ipertrofia  del  fegato 
e  della  milza)  non  facevano  difetto;  se  ad  essi  poi  aggiungiamo 
gli  altri  sintomi  pure  importantissimi  (mancanza  delPascite  e  del 
reticolo  venoso  sottocutaneo,  stato  generale  discreto,  fecci  colorate, 
X>eriodi  di  recrudescenza  accompagnati  da  elevazioni  di  tempera- 
ratora  ecc.),  come  è  facile  comprendere,  la  diagnosi  di  cirrosi 
ipertrofica  con  itterizia  cronica  non  poteva  più  dare  luogo  ad  alcun 
dubbio. 

Del  resto,  era  pressoché  impossibile  confonderla  con  le  altre 
varietà  di  cirrosi  descritte,  giacché  bastava  tenere  presente  al 
solo  sintomo  dell'ittero  accompagnato  da  ipertrofia  della  milza  e 
della  ghiandola  epatica,  quasi  indolente,  per  venire  alla  diagnosi 
da  noi  enunciata. 

Onde  è  che  nel  mentre  il  nostro  caso  non  sembrava  presen- 
tare difficoltà  dal  punto  di  vista  diagnostico,  queste  invece  si 
afocciavano  addirittura  insormontabili  se  si  voleva  tentare  di  chia- 
rire l'etiologia  e  la  patogenesi  di  esso. 

Imperocché  uè  le  notizie  anamnestiche,  né  l'esame  obbiettivo 
ci  recavano  alcun  contributo  per  un' interpetrazione  non  dirò  si- 
cura,  ma  nemmeno  probabile.  Difatti  noi  sappiamo  —  anche  per 
gli  studi  anatomo-patologici  —  che  l'ipotesi  più  attendibile  in  si- 
mili casi  é  quella  che  si  tratti  di  forme  infettive  biliari  ;  pure 
ignorando  quale  sia  il  germe  infettivo  e  se  vi  giunga  per  la  via 
sanguigna  o  per  quella  stessa  dei  canalicoli  biliari.  Per  altro  nel 
nostro  bambino  non  sembra  vi  siano  mai  state  malattie,  né  erut- 
tive, né  comunque  infettive;  per  cui  é  assolutamente  impossibile 
trovare  un  nesso  etiologico  qualsiasi,  per  spiegare  la  malattia  del 
fegato.  Eppoi  anche  ammesso  che  dall'anamnesi  fosse  risultata  una 
qualche  pregressa  malattia  infettiva,  forse  che  per  questo  la  pa- 
togenesi rimaneva  meno  oscura  f 

Difatti  quante  forme  eruttive  o  tossi-infettive,  anche  gravis- 
sime, noi  non  osserviamo  continuamente  in  bambini,  benché  gra- 
cili e  dex>eriti,  eppure  quanto  eccezionalmente  nella  pratica  ci  in- 
contriamo con  queste  affezioni  epatiche  T 

Ed  appunto  nel  caso  presente  sia  per  le  notizie  anamnesti- 
che completamente  negative,'  e  sia  perché  noi  non  abbiamo  potuto 
seguire  il  malato,  slam  costretti  ad  ignorare  in  modo  assoluto 
tatti  i  dati  di  fatto,  anche  probabili,  riferentesi  all'  etiologia  ed 
alla  patogenesi  della  cirrosi  epatica. 

RMUn  di  CUnióa  Péàiatriea.  tt 
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X)  CIRROSI  TOSSI-INFEITIVA  D'ORIGINE  CUTANEA. 

Storia  IV. 

P.  Umberto,  di  mesi  18,  non  presenta  nulla  dal  lato  ereditario,  salvo 
discrete  abitudini  alcooHche  da  parte  del  padre.  La  madre  ha  avuto  7  figli 
tutti  viventi  ed  in  buona  salute,  ad  eccezione  di  quest'  ultimo,  nato  però 
bene  ed  a  termine.  Nessun  aborto.  Allattamento  materno  che  continua 
anche  al  presente.  A  due  mesi  di  vita  gli  fu  praticata  la  vaccinazione  con 
•sito  pare  negativo.  Però  dopo  una  quindicina  di  giorni  comparvero  al 
viso  ed  alla  testa  un'eruzione  maculosa  che  ben  presto  si  converti  in  ve- 
scicolosa  contenente  del  materiale  pure  simile.  Tale  manifestazione  cuta- 
nea diagnosticata  da  uno  specialista  per  eczema  umido,  rimase  sempre  lo- 
calizzata allo  stesso  punto  fino  all'età  di  7  mesi.  Durante  questo  periodo 
di  tempo  la  malattia  non  venne  affatto  curata,  tanto  più  che  le  restanti 
condizioni  generali  del  piccino  erano  soddisfacenti:  però  a  quest'epoca,  vi- 
sta la  persistenza  del  male,  si  iniziò  la  cura  a  base  di  pomata  di  Wilson 
e  bagni  generali,  ma  con  pochissimo  giovamento.  In  tale  maniera,  senza 
che  si  presentasse  alcun  altro  f&tto  nuovo,  si  giunse  all'età  di  12  mesi, 
epoca  in  cui  la  malattia  cutanea  dalla  faccia  cominciò  ad  estendersi  al  to- 
race e  da  qui  all'addome,  ed  in  seguito  anche  alle  coscie  ed  ai  piedi,  ri- 
manendo escluse  solo  le  estremità  superiori.  A  poco  a  poco  che  l'eruzione 
si  estendeva,  quella  localizzata  alla  faccia  e  testa  andava  migliorando.  In 
specie  nella  parete  addominale  la  dermatite  si  manifestò  tanto  intensa 
sotto  forma  di  vescichette  numerose  e  riunite  da  provocare  la  necrosi  e 
la  caduta  di  una  grande  parte  della  pelle.  In  tali  condizioni  fu  condotto 
al  nostro  ambulatorio,  ove  si  constatò  una  abbondante  ascite,  per  cui  si 
praticò  la  paracentesi  da  cui  si  estrasse  del  liquido  verdognolo.  Allora  si 
riusci  anche  a  procedere  all'esame  del  fegato,  il  quale  appariva  grosso, 
duro,  indolente,  liscio  e  debordante  notevolmente  dall'arcata  costale.  Per 
quanto  mancasse  ogni  criterio  anamnestico,  non  pertanto  fu  sottoposto  il 
bambino  ad  una  energica  cura  antisifilitica  (frizioni  di  pomata  mercuriale 
e  calomelano)  la  quale  si  protrasse  per  più  di  due  mesi. 

Sembrò  poco  dopo,  avvisare  un  leggero  miglioramento  in  specie  a  ca- 
rico della  dermatite  che  si  era  localizzata  sulle  pareti  dell'  addome.  Per 
altro,  non  ostante  la  cura,  a  poco  a  poco  Tascite  si  andò  riproducendo  ed 
infine  la  malattia  cutanea  tornò  ad  accentuarsi,  sensibilmente  difenden- 
dosi ad  ambedue  le  coscie. 

Il  bambino  durante  questo  tempo  si  era  mostrato  completamente  apa- 
tico, non  chiamava  nemmeno  la  madre,  nò  mangiava  nulla  all'infuori  del 
latte  materno.  Aveva  solo  4  denti,  di  cui  due  messi  recentemente.  Non  si 
è  mai  notata  né  febbre,  né  tosse,  ma  qualche  disturbo  dispeptico  ad  in- 
tervalli. Il  piccino  è  stato  visitato  da  moltissimi  medici,  su  di  esso  sono 
stati  applicati  molteplici  mezzi  terapeutici  ma  sempre  senza  alcun  risul- 
tato. In  tali  condizioni  il  15  novembre  1908  viene  accolto  iu  clinica. 

AWesame  obbiettivo  si  notano  subito  le  condizioni  generali  molto  sca- 
denti, pannicolo  adiposo  quasi  scomparso  e  pelle  flaccida:  &  contrasto  la 
notevole  emaciazione  degli  arti  superiori  a  confi-onto  di  quelli  inferiori|  i 
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quali  si  presentano  edematosi.  A  partire  dalla  testa  e  faccia  ai  noia  an*e- 
ruzione  eczematosa  in  parte  umida  ed  in  parte  ricoperca  di  croste  nera- 
stre, limitata  ad  ambedue  le  regioni  auricolari,  peri-auricolari  e  nasali.  In 
corrispondenza  della  bocca  e  suoi  dintorni  fino  sotto  al  mento  si  avverte 
una  vasta  cicatrice  di  data  recente  in  relazione  colla  forma  cutanea  sof- 
ferta in  precedenza.  Sul  torace  e  sugli  arti  superiori  al  presente  non  vi  ò 
alcuna  eruzione,  sull'addome  si  osservano  i  residui  e  le  cicatrici  della  der- 
matite sofferta,  come  pure  nella  faccia  posteriore  della  coscia  destra.  In- 
vece in  corrispondenza  della  regione  laterale  e  posteriore  della  coscia  si- 
nistra si  constata  un  vasto  scollamento  epidermico,  con  epidermide  bian- 
castra, sollevata,  contenente  liquido  purisimile.  Nessun  eruzione  si  av- 
verte al  di  sotto  dei  ginocchi.  Gli  organi  toracici  appaiono  normali;  invece 
l'addome  si  mostra  subito  disteso  notevolmente,  con  reticolo  venoso  sotto- 
cutaneo bene  visibile.  Alla  percussione  si  avverte  ottusità  in  tutto  il  qua- 
drante inferiore  e  suono  chiaro  timpanico  in  alto.  La  palpazione  in  tali 
condizioni  non  permette  di  renderci  conto  dello  stato  del  fegato,  tanto  che 
si  deve  procedere  alla  paracentesi,  colla  quale  si  estraggono  circa  860  cmc. 
di  liquido  citrino,  torbido,  che  lasciato  a  sé  stesso  forma  reticolo^  conte- 
nente il  18  ^/oo  di  albumina,  reazione  di  Rivalta  negativa  (liquido  di  tran- 
aadazione),  qualche  linfocito,  scarsissime  cellule  epiteliali  ed  assenza  di 
microrganismi. 

Allora  si  riesce  a  palpare  il  fegato  grosso,  debordante  circa  tre  dita 
dall'  arcata  costale,  a  superficie  liscia,  con  margine  netto  e  tagliente,  di 
consistenza  molto  aumentata,  indolente  e  che  presenta  molto  marcata 
l'incisura  tra  i  due  lobi:  in  alto  esso  giunge  fino  al  IV  spazio  interco- 
stale. Contemporaneamente  anche  la  milza  si  presenta  discretamente  in- 
grandita. 

Nulla  di  notevole  si  rileva  a  carico  delle  ghiandole  linfatiche. 
Ecco  in  riassunto  il  diario  della  breve  permanenza  in  clinica  (15  giorni), 
giacché  il  29  dello  stesso  mese  sopravvenne  la  morte. 

Nelle  urine  non  si  rinviene  nò  albumina,  nò  zucchero,  nò  pigmenti  bi- 
liari, nò  urobilina,  solo  tracce  di  indacano:  l'esame  del  sangue  dÀ  per  ri- 
sultato emazie  4,240,000,  leucociti  18,000,  emoglobina  62  ^[^,  e  ferro  80.  Si 
comincia  a  somministrare  del  calamelano  per  d<ie  giorni  quindi  iniezioni 
di  metarsile  (molilarsinato  di  ferro  e  lecitina)  :  la  dieta  consisteva  nel  solo 
latte  materno  :  inoltre  bagni  generali  amidati  ed  applicazione  locale  di 
pomata  di  Wilson.  Durante  questo  periodo  di  tempo  la  temperatura  ha 
oscillato  tra  i  36.5  e  87.5  con  sole  tre  ascensioni  ad  intervalli  a  88.5  e  per 
poche  ore  :  non  si  ebbe  da  principio  alcun  miglioramento  nò  locale  nò  ge- 
nerale. Il  bambino  si  manteneva  sempre  apatico  ed  abbattuto.  Soltanto 
dopo  una  diecina  di  giorni  di  degenza  si  comincia  a  notare  una  diminu- 
zione progressiva  del  l'asci  te  in  seguito  alla  quale  anche  le  estremità  infe- 
riori vanno  sgonfiandosi.  Intanto  però  le  condizioni  generali  accennane 
anzi  a  peggiorare  :  il  piccolo  infermo  poco  voleva  nutrirsi,  ed  ingoiava 
con  una  certa  difilcoltà  a  causa  di  una  stomatite  ulcero  membranosa,  la 
quale  erasi  manifestata  negli  ultimi  giorni.  A  nulla  valsero  le  cure  locali 
solite  (cloruro  di  calcio  anidro,  permanganato   e  clorato    dì    potassio);    la 
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■tomfttit«  si  diflfiiu  sempre  più,  taoto  ohe  il  bambino  noD  potevti  nutrirsi 
ohe  con  estrema  difficoltà.  In  tale  stato  di  cose  le  ooDdiziouì  generali  su- 
darono sempre  più  peggiorando,  il  polso  si  tece  filiforme,  afaggevole  le 
estremità  inferiori  fredde,  ed  il  39  il  bambino  mori. 

Avtopfia.  Nnlla  a  carico  del  cervello  e  del  midollo  spinale.  Onore  nor- 
male. Pleura  e  polmone  destro  in  condizioni  sane:  leggera  qu&atiU.  di  li- 
quido citrino  nella  pleura  sinistra  ohe  però  è  liscia;  nella  parte  inferiore 
del  lobo  inferiore  del  polmone  di  questo  Iato  si  notano  focolai  disseminati 
di  bronco  polmonite  ipostatìca.  Aperto  l'addome  fuoriesce  una  discreta 
quantità  di  liquido  lattescente  ;  nulla  a  carioo  del  peritoneo. 

Il  fegato  si  presenta  assai  aumentato  di  volume,  è  duro  e  relativa- 
mente ricco  di  sangue,  stride  sotto  il  taglio  e  non  si  lascia  lacerare  che 
con  grande  difficoltà  ;  la  sua  saperficie  è  granulosa  eon  rilevatezsa  di  co- 
lorita giallastro  e  solchi  di  colorito  più  roseo  ;  in  asso  è  &cile  scorgere 
una  marcata  degenerazione  grassa  del  suo  parenchima.  Si  nota  infine  nn 
I^SK^i^  tnmore  di  milza.  Il  resto  della  necroscopia  non  presenta  per  noi 
alonna  importanza. 

All'esame  microscopico  del  fegato  si  avvertono  nettamente  visibili  i 
singoli  lobuli,  i  quali  nel  preparati  ooloruti  si  vedono  limitati  da  un  alone 
intensamente  colorato  (connettivo  neoformato  ricco  di  nuclei)   (fig.  1). 


Si  nota  qaindì  una  neoformazione  connettivale  perilobulare,  la  qnale 
i^TOonda  ciascun  lobulo  (monolobulare]  :  essa  presenta  i  caratteri  del  con- 
nettivo giovane,  e  cioè  ricco  di  elementi  cellulari  con  nucleo  fortemente 
colorabile.  Tale  neoformazione  circonda  i  rami  perìlobulari  della  vena 
porta,  dell'arteria  epatica,  dei  dotti  biliari  e  si  estende  anche  intomo  alle 
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«flilnle  «pfttìttbe  nella  parte  più  periferica  dei  singoli  lobuli  (fig.  2).  Nei 
ooadotti  biliari  non  si  rinvengono  alteraxioDÌ  ;  coiil  pare  doì  rami  dell'ar- 
teria epatica  e  della  vena  porta  di  no  certo  calibro  non  sì  mostrano  alte- 


Fig.  2. 

razioni  evidenti.  É  pare  importante  notare  ohe  oei  cosi  detti  spazi  trian- 
golari e  nel  connettivo  che  accompagna  i  vasi  di  medio  e  di  piccolo  cali- 
bro 8Ì  trovano  i  segni  di  una  scarsissima  nenformazione  ooonettivale,  la 
qnale  invece  'i  accentuata,  come  sopra  sì  è  detto,  intorno  ai  piccoli  vasi 
perilobulari.  Oli  elementi  epatici  in  specie  nel  centro  del  lobulo  presen- 
tano una  grave  infiltrazione  grar.sa,  la  quale  invece  risparmia  fino  ad  un 
certo  punto  le  celiale  epatiche  che  si  trovano  nella  parte  più  periferica. 
Hanca  qualsiasi  alterazione  riconoscibile  pei  caratteri  istologici  come  di 
natura  sifilitica. 

Eiame  iatobtgieo  detta  petle.  Facendo  dei  tagli  nei  punti  dove  la  pelle  passa 
dallo  stato  sano  a  quello  malato,  nella  parte  sana  sì  vede  il  rivestimento 
epidermici!  normale,  vicino  ad  esso  e  passando  alle  zone  malate  si  vedono 
dei  tratti  in  cui  tale  rivestimento  è  ridotto  solo  allo  strato  più  profondo 
dell'epitelio,  ed  in  altri  punti  anche  questo  è  scomparso. 

Nelle  partì  scoperte  non  vi  è  però  un'evidente  infiltrazione  leucocita- 
ria, ma  invece  vi  sodo  elementi  rotondi  mononucleniti,  specialmente  negli 
strati  più  profondi  del  derma  ed  intorno  aì  vasi. 

La  storia  clinica,  di  guest'  ultimo  biiinbino  presentava  an- 
ch'essa sintontì  abbnstanzti  chiari,  per  potere  ginngere  ad  un'ade- 
^ta  interpetrazione  diagnostica  non  ostanti^  la  rarità  del   caso, 
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cialmente  oonsiclerato  dal  punto  di  Tista  etiologico  e  patoge- 
ico. 

Bi&tti  non  poteva  sorgere  alcun  dubbio,  in  base  all'esame 
liettivo  riferito,  clie  l'organo  malato  nel  nostro  bimbo  dovesse 
lunto  essere  il  fegato  ;  ma  qnale  era  l'afTesione  cbe  lo  aveva 
lito,  e  quale  parte  di  esso  era  veramente  lesa  1 

A  prima  vista  potevasi  anche  pensare  ad  una  forma  di  de- 
lerazione  sia  grassa  (steatosi)  che  amiloide  del  fegato,  tenuto 
te  del  volume  di  esso,  dei  caratteri  fisici  rilevabili  all'  esame 
['organo  leso  e  dei  dati  anamnestici.  Ma  lo  sviluppo  rapido 
la  malattia  nel  nostro  caso,  la  presenza  dell'ascite,  l'assenza 
la  diarrea  caratteristioa  giallo-pallida,  della  cachessia  gene- 
1  etc.  portavano  subito  ad  eacludere  nna  tale  supposizione. 

Le  uniche  due  ipotesi  più  probabili  rimanevano  o  un  tumore 
ina  cirrosi.  A  favore  della  prima  deponevano  solo  lo  sviluppo 
ttosto  rapido  del  fegato  stesso  :  ma  vi  erano  contrari  —  qoalì 
tomi  di  capitale  importanza  —  la  superficie  liscia  dell'organo 
),  il  suo  bordo  regolare  e  tagliente,  P  uniforme  ingrandimento 

dne  lobi,  la  presenza  di  una  notevole  ascite,  e  —  quali  sin- 
li  di  probabilità  —  l'età  del  paziente,  la  rarità  della  malattia, 
mancanza  assoluta  di  ittero.  Eppoi  di  quale  natura  avrebbe 
ruto  essere  un  tale  tumore  f  Tanto  l'anamnesi  remota  che  pros- 
la  facevano  escludere  la  forma  più  probabile,  e  cioè  quella  di 
ura  sifilitica,  e  comunque  sarebbe  stato  un  fatto  assai  strano, 
iresciadere  dai  dati  dell'esame  obbiettivo,  che  un'  infezione  si- 
lica  tanto  ereditaria  che  acquisita  non  avesse  dato  nel  nostro 
ciao  alcun'altra  manifestazione  visibile  dì  sé  stossa  all'  infuori 
nna  lesione  a  carico  del  fegato.  Né  miglior  fortuna  potova  dav- 
o  incontrare  la  supposizione  di  un  tumore  carcinomatoso  o  sar- 
latoso  ;  imperocché  l'età  del  malato  e  piìi  che  altro  l'essere  qne- 

forma  morbosa,  con  tali  speciali  localizzazioni  pressoché  sco- 
iciute  nei  bambini,  a  prescindere  anche  dall'esame  obbiettivo, 
ducevano  facilmento  ad  escludere  sia  il  cancro  che  il  sarcoma. 
(le  è  che -non  rimaneva  a  x>eQs&^  ^  altro  che  ad  una  forma 
cirrosi  —  varietà  ipertrofica  —  che  aveva  colpito  il  nostro  in- 
no :  affezione  veramcnto  molto  rara  in  quest'età,  specialmente 
soggetti  non  sifilitici,  ma  era  1'  unica  che  potesse  darci  una 
sta  interpreti Kìorie  dei  sintomi  osservati. 

La  lesione  inoltre  doveva  essere  profonda,  grave,  e  difiusa  a 
te  l'organo,  in  modo  cioè  da  restarne  impedito  anche   il  rego- 


..*^'  • 


STUDIO  DBLL'BrnOLOQIA   B  l'ATOOBNnSI  BBLLA   CIRROSI  APATICA  175 

lare  funzionamento  di  esso,  tenuto  conto  sia  del  complesso  del 
qnadro  sintomatico,  riferito  nella  storia,  e  sia  del  progressivo  peg- 
gioramento a  cui  il  bambino  andò  incontro,  non  ostante  tutti  i 
possibili  sussidi  terapeutici. 

Ma  qui  sorge  spontanea  la  domanda  ;  a  quale  forma  dì  cir- 
rosi epatica,  fino  ad  ora  note,  si  deve  ascrivere  la  presente  I 
quale  ne  è  la  sua  natura  ! 

È  certo  che  sotto  questo  punto  di  vista  le  dif&coltà  che  si 
affacciavano  i>er  un'esatta  interpetrazione  erano  tutt'altro  che  sem- 
plici, e  quindi  si  rendeva  molto  difficile  il  potere  dare  un'adeguata 
risposta.  Imperocché  non  vi  lia  dubbio  che  la  constatazione  cli- 
nica di  una  cirrosi  epatica  in  un  bambino  di  soli  18  mesi  è  sem- 
pre di  notevole  importanza,  ma  il  fatto  ne  acquista  anche  di  più 
se  —  come  nel  caso  presente  —  la  etiologia  e  la  patogenesi  di 
esso  è  tutt'affatto  speciale. 

Ed  in  vero  data  l'anamnesi  sopra  riportata,  unitamente  ai 
sintomi  presentati  e  rilevati  all'esame  obbiettivo  con  facilità  si 
I)otevano  escludere  una  ad  una  tutte  le  varie  forme  di  cirrosi 
note.  Difatti  la  mancanza  assoluta  di  qualsiasi  momento  etiolo- 
gioo  incriminabile  e  la  presenza  invece  di  un'abbondante  ascite 
(trattandosi  di  varietà  ipertrofica)  portavano  ad  escludere  una  pos- 
sibile forma  di  cirrosi  alcoolica  ;  contro  la  natura  malarica  par- 
lavano i  dati  anamnestici,  l'esame  del  sangue  (spiccata  leucoci- 
tosi) l'abbondanza  dell'ascite,  la  mancanza  assoluta  dell' ittero, 
della  cachessia,  ed  il  piccolo  —  relativamente  —  tumore  di 
milza  ;  parimente  l'assenza  dell'  ittero,  della  febbre,  di  dolori  in 
corrispondenza  della  regione  epatica,  e  la  presenza  al  contrario 
di  un'ascite  precoce  erano  tutti  fattori,  che  ci  dimostravano  chia- 
ramente come  non  fosse  davvero  il  caso  di  pensare  ad  una  pro- 
babile cirrosi  biliare  ipertrofica  (malattia  di  Hanot).  Oosì  pure 
per  gli  stessi  motivi  riusciva  facile  escludere  la  così  detta  ma- 
lattia di  Bau  ti,  giacché,  oltre  al  riflettere  che  fino  ad  ora  non 
è  stata  mai  incontrata  nei  bambini,  vi  erano  d'altra  parte  dei  sin- 
tomi contrari,  troppo  caratteristici,  quali  ad  es.  la  comparsa  pre- 
coce dell'ascite,  quando  cioè  la  malattia  si  trovava  nel  1^  stadio 
ed  il  fegato  nel  suo  massimo  dell'ipertrofia,  nonché  la  mancanza 
di  un'  ipertrofia  notevole  della  milza  ;  mentre  si  sa  che  in  questi 
casi  la  cirrosi  interviene  solo  piti  tardi,  quasi  come  complicazione 
di  una  splenomegalia. 

Né  d'altra  parte  si  poteva  logicamente  pensare  a  quella  forma 
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di  cirrosi  epatica  consecutiva  ad  infiammazioni  acute  diffuse  del  fe- 
gato, giacché  —  anche  a  volere  prescindere  dai  risultati  dello  esame 
obbiettivo  e  dall'andamento  ulteriore  della  malattia  —  Panamnesi 
ci  dimostrava  chiaramente  come  non  fosse  possibile  di  supporre 
che  il  nostro  bambino  avesse  sofferto  in  precedenza  una  tale  ma- 
lattia. Contro  una  cirrosi  di  origine  o  circolatoria  semplice  o  car- 
dio tubercolare  —  anche  senza  tenere  conto  dei  dati  anamnestici 
—  parlavano  chiaramente  i  risultati  dell'esame  obbiettivo,  tra  i 
quali  in  prima  linea  il  cuore  ed  i  suoi  annessi  che  apparivano 
perfettamente  sani  e  normali,  l'assenza  assoluta  di  qualunque  se- 
gno sia  di  sinechia  pericardica  e  sia  di  tubercolosi  delle  sierose 
in  generale,  che  in  via  ordinaria  accompagnano  quasi  costante- 
mente tale  genere  di  malattia.  ¥a  per  tali  motivi  appunto  non  po- 
tevasi  neanche  ammettere  una  cirrosi  di  orìgine  capsulare,  in  di- 
pendenza cioè  di  una  fiogosi  della  capsula  di  Glisson,  consecu- 
tiva ad  infiammazioni  lente,  spe(;i^ilmente  della  sierosa  peritoneale 
(quasi  sempre  di  natura  tubercolare),  mancando  assolutamente  tra 
le  altre  cose  qualunque  segno  di  peritonite  pregressa  o  in  atto. 

Keppure  quella  forma  che  a  prima  vista  sembrava  la  più  na- 
turale nel  nostro  infermo,  vale  a  dire  una  cirrosi  di  origine  sifl- 
litica  poteva  aiutarci  nella  interpetrazione  della  natura  della  ma- 
lattia in  discussione;  imperocché  a  favore  di  essa  parlavano  solo 
l'età  del  piccino  ed  il  criterio  di  frequenza;  ma  vi  erano  contro 
quali  dati  indiscutibili  :  l'assenza  di  lue  a  carico  dei  genitori^  il 
risultato  completamente  negativo  della  cura  antisifìlitica  intensa 
e  protratta  praticata  sul  bambino,  le  mancanze  di  qualsiasi  altra 
manifestazione  o  stimmate  di  natura  sifilitica. 

Per  conseguenza  si  doveva  concludere  —  dato  questo  com- 
plesso anamnestico  —  che  una  tale  cirrosi  non  si  poteva  logica- 
mente riferire  a  nessuna  delle  varietà  fino  ad  ora  descrìtte. 

E  difatti  anche  in  clinica  si  esitò  molto  sul  principio  nel  for- 
mulare le  diagnosi  di  natura,  ma  in  seguito,  tenuto  conto  di  tutti 
i  fatti  occorsi  nel  nostro  bambino,  si  concluse  per  una  epatite  di 
origine  infettivo-tossica,  consecutiva  alla  vasta  e  protratta  derma- 
tite sofferta. 

^è  la  rarità  quasi  assoluta  del  caso  ci  impedì  di  formulare 
una  tale  diagnosi  ;  giacché  nel  caso  nostro  appariva  la  pia  pro- 
babile, anzi  dirò  l'unica  a  cui  si  potesse  ragionevolmente  riferire, 
chi  avesse  voluto  dare  un'  interpetrazione  dell'affezione  del  fegato. 

Del  resto  non  può  certo  recare  meraviglia  la  cosa:  basta  ri- 
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flettere  alle  vaste  e  gravi  lesioni  catanee  a  cui  è  andato  incontro 
il  bambino  per  più  di  un  anno,  ai  vari  focolai  quindi  d'infezioni 
e  di  suppurazioni  continuamente  esistenti  sul  suo  corpo,  alle  grandi 
e  diffuse  vie  di  assorbimento  che  contemporaneamente  funziona- 
vanOy  per  convincersi  facilmente  come  una  grande  quantità  di  pro- 
dotti irritanti  infettivo-tossici  potessero  anzi  dovessero  essere  di 
continuo  assorbiti,  e  quindi  portati  in  circolo  su  tutto  Porganismo. 
Né  si  può  pensare  ad  alcuna  specificità  di  tali  materiali  infetti vo- 
tossici,  i  quali  invece,  come  è  naturale  e  come  avviene  in  tutte 
le  forme  eczematose  comuni,  sono  la  conseguenza  degli  ordinari 
germi  della  suppurazione  (stafilococchi,  streptococchi  ecc.). 

Si  deve  ritenere  quindi  che  anche  in  questo  caso  sia  acca- 
duto in  via  eccezionale  —  relativamente  alP  organo  colpito  — 
quello  che  invece  avviene  assai  spesso  pei  reni  in  alcuni  bambini 
affètti  da  eczema.  E  infatti  la  somiglianza  è  molta  ;  imperocché  le 
nefriti  post-eczematose  sono  bene  conosciute  clinicamente,  nonché 
la  loro  etiologia  e  patogenesi  (tossi-infettiva)  tntfaltro  che  speci- 
fica: orbene  nel  nostro  bambino  si  tratterebbe  invece  di  un'epa- 
tite,  avente  però  la  stessa  causa. 

Tale  fu  appunto  la  diagnosi  di  natura  da  noi  fatta  nel  no- 
stro caso  durante  la  vita.  Vediamo  ora  se  il  reperto  anatomico  ed 
istologico  ha  convalidato  od  escluso  il  nostro  modo  di  vedere. 
Tale  reperto  x>oteva  riassumersi  nel  seguente  enunciato  :  «  cir- 
rosi recente  perimonolobulare  con  degenerazione  grassa  delle  cel- 
lule epatiche,  ed  assenza  di  alterazione  a  carico  dei  vasi  del  fe- 
gato ». 

Quale  delle  varietà  di  cirrosi  nota  presenta  in  via  generale 
tali  catatteri  anatomo-istologici 7  Ordinariamente  due:  l'alcoolica 
e  la  malarica. 

Era  facile  difatti  escludere  la  forma  circolatoria  e  cardio-tu- 
bercolare oltre  che  pei  caratteri  macro  e  microscopici  della  ghian- 
dola epatica  anche  pei  risultati  del  resto  dell'autopsia.  Parimente 
l'assenza  di  alterazioni  a  carico  dei  vasi  biliari,  e  di  relitti  di  flo- 
gosi  acuta  del  fegato  conducevano  senz'altro  all'esclusione  (senza 
tener  conto  degli  altri  sintomi)  di  una  cirrosi  biliare  o  di  origine 
flogogena  comune.  Così  pure  la  mancanza  della  colorazione  silicea 
patognomonica  dell'epatite  interstiziale  sifilitica  caratterizzata  da 
una  mezza  trasparenza,  da  non  confondersi  con  la  degenera- 
zione grassa  del  parenchima(come  invece  nel  nostro  caso),  la  man- 
canza di  superficie  liscia  aUa  sezione  della  ghiandola  epatica,   la 
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quale  invece  appariva  uniformemente  granulosa,  il  poter  distin- 
guere nettamente  le  due  sostanze  rossa  e  gialla,  ciò  che  non  si 
verifica*  nelle  forme  eredo-sifilitiche  della  prima  infanzia,  ed  infine 
l'assenza  assoluta  di  qualsiasi  alterazione  riconoscibile  pei  carat- 
teri istologici  come  di  natura  specifica,  erano  tutti  motivi  questi 
che  facevano  definitivamente  togliere  qualsiasi  probabilità  alla 
forma  di  cirrosi  luetica. 

Né  migliore  fortuna  potrebbe  incontrare  la  supposizione  di 
una  epatite  di  origine  capsulare  di  qualsiasi  natura,  in  quanto  che 
Pesame  istologico  dell'organo  leso  ha  chiaramente  dimostrato  che 
proprio  là  dove  in  tale  caso  si  sarebbe  dovuto  trovare  il  massimo 
della  lesione  e  di  datii  piti  antica  —  negli  spazi  cioè  triangolari 
e  nel  connettivo  che  accompagna  i  vasi  —  invece  le  lesioni  erano 
minime  e  le  piti  recenti.  Infine  anche  era  facile  escludere  le  due 
forme  piti  probabili  —  dato  il  reperto  anatomo-istologico  —  la 
malarica  e  Palcoolica,  riflettendo  (senza  tener  conto  dei  dati  anamne- 
stici  e  clinici)  alla  grandezza  e  alla  qualità  del  tumore  di  milza 
e  del  fegato,  alla  presenza  dell'  ascite  ed  alla  mancanza  contem- 
poranea invece  di  un'  atrofia  della  ghiandola  epatica,  sia  pure 
iniziale. 

In  conseguenza  anche  i  caratteri  dell'autopsia  hanno  dato  in 
un  certo  modo  ragione  delP  interpetrazione  da  noi  enunciata  nel 
caso  occorsoci,  non  fosse  altro  dimostrando  ancora  meglio,  insieme 
al  complesso  dei  dati  anamnestici  e  clinici,  che  tale  varietà  di 
cirrosi  non  poteva  in  alcun  modo  rientrare  tra  quelle  comune- 
mente note. 

D'altra  parte  si  potrebbe  però  obbiettare  che  il  reperto  isto- 
logico non  ha  nemmeno  dimostrato  chiaramente  nò  la  natura  della 
lesione,  quale  noi  Pabbiamo  supposta,  né  la  sua  patogenesi.  Ma 
d'altronde  quale  dimostrazione  si  sarebbe  potuta  avere  t  Già  a 
priori  si  poteva  supporre  un  tale  risultato,  imperocché  non  biso- 
gna chiedere  in  genere  alle  ricerche  quello  che  non  possono  dare. 
Difatti  noi  abbiamo  interpretato  la  lesione  del  fegato  quale  con- 
seguenza di  ripetuto  e  continuato  assorbimento  di  materiali  infet- 
tivo tossici  prodottisi  nella  superficie  cutanea,  che  portati  in 
circolo  sono  venuti  a  provocare  le  loro  alterazioni  nella  ghiandola 
epatica.  È  evidente  pertanto  che  al  fegato  essi  vi  devono  essere 
giunti  colla  massa  sanguigna  e  quindi  in  gran  parte  pei  rami  della 
vena  porta  ed  in  minore  per  quelli  delParteria  epatica:  onde  è 
che  si  i)oteva  tutt'al  piti  sperare  di  trovare  una   qualche   altera- 
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zione  in  specie  nelle  pareti  di  tali  vasi,  come  taluni  osservatori 
hanno  ammesso  verificarsi  per  altre  cirrosi  di  origine  tossica  ad 
es.  la  tubercolare. 

Ora  nel  nostro  caso  tali  lesioni  hanno  evidentemente  fatto 
difetto:  ebbene  siamo  forse  perciò  solo  autorizzati  a  concludere 
che  la  nostra  interpretazione  è  errata  f  No  certamente,  perchè  am- 
mettendo un  tale  principio  troppe  altre  forme  di  cirrosi  —  per 
non  ascire  dal  campo  di  tale  affezione  —  dovrebbero  escludersi 
come  dipendenti  da  quelle  cause,  che  invece  sono  da  tutti  rite- 
nute i)er  vere.  Piuttosto  questa  constatazione  significa  che  il  ma- 
teriale infettivo  tossico  svoltosi  sulla  superficie  cutanea  del  nostro 
bambino  non  aveva  il  potere  di  ledere  le  pareti  vasali,  ciò  che 
del  resto  si  verifica  per  tanti  altri  veleni,  su  alcuni  dei  quali 
anzi  occorre  un  fenomeno  anche  piti  speciale.  Così  ad  esempio  si 
sa  che  nelle  cirrosi  sifilitiche  quasi  sempre  si  riscontrano  all'esa- 
me istologico  alterazioni  (endo-artcriti  caratteristiche)  a  carico  delle 
arterie,  dovute  al  virus  sifilitico:  orbene  non  si  riscontra  però 
cont6mx)oraneamente  alcuna  alterazione  a  carico  dei  vasi  portali. 
Eppure  è  certo  che  nessuno  i>otrà  pensare  che  anclie  in  essi  non 
vi  circoli  —  ed  anzi  in  maggiore  quantità  —  il  virus  specifico! 
Gli  è  che  nemmeno  tutti  i  vasi  reagiscono  ugualmente  ad  un'iden- 
tica causa. 

Eppoi  anche  se  noi  nel  caso  nostro  avessimo  trovato  delle 
alterazioni  a  carico  dei  vasi  arteriosi  e  portali  del  fegato,  forse 
che  per  questo  solo  fatto  saremmo  stati  autorizzati  a  concludere 
che  da  lì  si  era  iniziato  il  male  che  poi  si  era  propagato  al  resto 
dell'organo!  Sarebbe  stato  certo  temerario  il  venire  ad  una  si- 
mile conclusione:  giacché  bisognerebbe  dimenticare  sia  alcuni  dati 
di  fatto  e  sia  le  gravi  discussioni  esistenti  in  patologia  generale. 
Ed  in  vero  chi  potrebbe  a  noi  assicurarci  che  tali  alterazioni  va- 
sali  non  sieno  piuttosto  la  conseguenza  delle  gravi  lesioni  che  si 
riscontrano  nell'ambiente  in  cui  si  trovan  situati  (vale  a  dire  nel 
tessuto  che  li  circonda  e  li  serra  attorno  strozzandoli  a  guisa  di 
morsa)  piuttosto  che  ritenere  essi  invece  la  causa  prima  dell'al- 
terazione del  connettivo  circumbiantef  Difatti  noi  sappiamo  bene 
quanto  ancora  sia  dibattuta  tale  questione,  specialmente  per  ciò 
che  si  riferisce  alle  alterazioni  che  si  rinvengono  contìnuamente 
nella  nevroglia  insieme  a  quelle  della  sostanza  nervosa  e  dei  suoi 
vasi. 

Onde  è  che  dobbiamo  ragionevolmente  conchiudere  che,  data 
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ÌDterpetrazione  da  noi  adottata  ani  momenti  cirrt^eui  nel  caso 
serrato,  è  spiegabilisBimo  anche  il  reperto  anatomo-istologico 
icontrsto.  Come  [iure  non  reca  meraviglia  il  fatto  eoustatato  al 
icroscopio  della  neofonnazione  connettìvale  tutt^affntto  di  data 
sente  e  non  soverchiamente  estesa  ^  giacché  la  cirrosi  del  fegato 
ve  essere  cominciata  a  svilupparsi  solo  negli  aitimi  mesi  di 
ba  del  bambino,  non  ostante  che  la  cansa  del  male  esistesse  già 

vario  tempo.  Ciò  evidentemente  deve  stare  in  rapporto  con 
e  circostanze  diverse:  le  prime  colla  potenzialità  riparatrice  e 
generativa  della  ghiandola  epatica  (funzione  eminentemente  svi- 
ppata  nei  bambini)  in  seguito  alla  quale  l'organo  ha  potuto  re- 
itero anche  lungo  tempo  alle  cause  morbigene,  lottando  e  vìn- 
ndo  da  principio,  fino  a  che  poi  ne  è  rimasto  sopradatto;  e  la 
sonda  all'enorme  diffusione  che  solo  in  seguito  (essendo  rimasta 
r  vario  tempo  localizzata)  è  venuta  prendendo  la  malattia  cu- 
aea,  da  cui  ne  è  derivata  una  produzione  di  materiale  infettivo 
«ico  più  abbondante  e  più  pernicioso.  Piuttosto  il  punto  più 
euro  nella  discussione  del  caso  presente  si  riferisce  al  fatto  di 
>vare  la  causa  del  perchè  proprio  il  fegato  sia  stato  colpito  da 
lo  intossicazione  e  non  piuttosto  i  reni,  come  generalmente  av- 
ane.  È  indubitato  che  ciò  si  verifica  eccezionalmente,  ma  che 
80  possa  in  realtà  occorrere,  secondo  le  leggi  flsio-patologicbe, 
n  vi  ha  alcun  dubbio:  né  del  resto  la  sua  rarità  può  essere  nn 
)tivo  sufficiente  per  farlo  ritenere  come  improbabile.  Positiva- 
mte  nel  caso  nostro  ci  sfuggono  le  cause  di  un  tale  esito,  ma, 
non  si  volesse  ammettere  una  simile  interpetrazione,  nes- 
n'altra,  a  parer  mio,  potrebbe  essere  possibile  o  comunque  pro- 
bile. 

Boma,  decembre  1904. 
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Ospedale  CWilti  di  Ddine 

Cirrosi  epatica  post-dissenterica 


Prof.  Dott.  Ouido  Berghinz 

Doceote  di  pediatria   nella  B.  Doiversltà  di  Roma 


L'estrema  rarità  di  questa  forma  morbosa  —  la  cirrosi  atro- 
ca  del  fegato  nel  bambino  —  è  provata  del  fatto  che  questo  è 
unico  caso  finora  osservato  da  me  in  dodici  anni  di  pratica  ospe- 
aliera,  e  I'udìco  venuto  al  tavolo  anatomico  nel  nostro  Ospedale. 

Tale  rarità,  il  decorso  clinico,  Ìl  classico  reperto,  la  rarità 
elio  stesso  fattore  etìologico,  mi  hanno  indotto  ad  illustrarlo. 

Non  farò  la  abituale  scorsa  letteraria,  ma  per  amore  di  bre- 
ila  rimanderò  il  lettore  ai  lavori  più  recenti  e  classici  in  ai^- 
lento:  quello  del  Mya  —  Tre  casi  di  cirrosi  epatica  infantile 
divista  di  Clinica  Pediatrica  1903)  e  quello  di  Hocbe  —  Sclei-ose 
u  foie  chez  l'Enfant  (Arch  de  med.  dea  Enf.  1903)  Solo  dirò  che 
fattoi-e  etiologicu-dissenteria  —  è  ammesso  da  qualche  autore 
donti)  —  e  che  a  questo  proposito  lo  stesso  Mya  dice:  nell'età 
tfanttie  è  possibile  una  forma  di  cirrosi  epatica  legata  ad  un 
recesso  ulcerativo  dell'intestino 

L'anamnGsi  del  nostro  caso,  per  la  accuratezza  dell'indagine  e 
ar  la  certezza  dei  dati,  resiste  ad  ogni  crìtica,  per  cui  il  valore 
el  caso  come  contributo  clinico  ed  anatomo-patologico  mi  $>6mbra 
idi  se  ut  ibi  le. 

Il  reperto  di  lievi  lesioni  meningee  e  dì  broncopolmonìte  acuta 
n  diplococco  di  Weichselbaun,  se  bene  spiega  la  forma  acuta 
ibbrite  che  condusse  rapidamente  a  morte  il  nostro  bambino,  ag- 
ravando  ìl  decorso,  non  può  certo  far  assomigliare  il  nostro  at 
ISO  I  di  Mya,  vuoi  per  l'anamnesi,  vuoi  per  il  decorso  ciinico 
le  ci  diniosti'ò  un  cirrotico  di  natura  incerta  e  forse  tubercolare, 
noi  JoSne  per  il  reperto  anatomo-patologico  che  dimostrò  le  lesioni 
rincipali  noU'intestìno  —  dissenteria  —  e  nel  fegato  —  cirrosi —. 
e  lievi  ed  acute  lesioni  meningitiche,  la  broncopolmonite  con  ne- 
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frite,  dimostrano  che  la  infezione  diplococcica  sopraggiunta  ha 
semplicemente  aggravato  l'anrlamento  del  male,  cui  ha  impresso  un 
ritmo  più  veloce,  cosicché  non  è  dubbio  che  abbiamo  avuto  a  fare 
con  un  cirrotico  che  è  soccombuto  ad  una  infezione  acuta. 

11  nostro  trova  invece  riscontro  nel  III  caso  di  Mya  conse- 
cuiivo  ad  una  forma  enterica  acuta,  ad  una  forma  ulcerativa 
semplice  su  di  un  fondo  di  enterite  antica,  come  indicava  Tin- 
spessimento  ardesiaco  della  mucosa  dell'ileo  specialmente  neir  ul- 
tima porzione  (dissenteria). 


Dose  GiovanDÌ,  d'anni  5,  di  Gonars,  viene  accolto  il  20  febbraio  1904, 
per  asci  te. 

Anamnesi.  —  Data  ia  speciale  importanza  del  caso,  abbiamo  carata  in 
modo  particolare  ogni  ricerca,  rivolgendoci  anche  al  medico  del  Comune 
di  (ionars  dott.  Sesler,  cui  dobbiamo  gran  parte  delle  notizie  che  qui  per 
extenso  riportiamo,  vivamente  ringraziandolo  della  sua  cortese  gentilezza. 

Genitori  vivi  e  sani,  altri  6  fratelli  sani,  una  sorellina  morta  piccina  in 
seguito  a  pertosse. 

Sono  assolutamente  esclusi  :  alcool,  lue,  malaria  e  tubercolosi.  Il  bam- 
bino, nato  a  termine  da  parto  fisiologico,  venne  allattato  dalla  madre.  É 
stato  sempre  sano,  senza  aver  mai  malattia  alcuna  prima  dell'attuale:  non 
morbillo,  né  gli  altri  esantemi,  non  pertosse.  Quantunque  abiti  in  paese 
prossimiore  a  zona  di  malaria,  né  egli  né  i  suoi  ebbero  mai  a  soffrire  di 
lebbre,  né  mai  presero  chinina,  né  presentano  segni  di  infezione  latente. 
Non  ha  mai  bevuto  alcool  —  vino  si  e  no  una  goccia  —  2  o  3  volte  in 
vita  sua. 

Il  bambino  cominciò  ad  ammalare  nel  luglio  del  decorso  anno  per  una 
forma  morbosa  acuta,  i  cui  sintomi  primi  furono  :  costipazione  e  dolori 
addominali,  successivamente  diarrea,  con  scariche  di  muco  e  sangue;  forti 
dolori  ventrali,  tenesmo.  Curato  con  i  comuni  rimedi  guari  in  brevi  giorni. 
Però  da  quell'epoca  non  fa  più  lui  a  dir  dei  genitori  :  da  rubicondo  e  sano 
che  era,  rimase  debole,  malaticcio,  pallido.  In  seguito  i  disturbi  dissenterici 
si  ripeterono  più  volte  ed  i  genitori  lo  curarono  da  soli,  senza  nemmeno  chia- 
mare il  medico,  ottenendo  sempre  di  nuovo  facilmente  la  cessazione  di  essi. 
Però  il  bambino  non  era  della  gaiezza  propria  della  sua  età  :  era  molto 
anemico,  lo  stato  generale  andava  peggiorando,  quantunque  mangiasse  e 
bevesse  molto,  e,  fìitto  nuovo,  l'addome  cresceva.  Non  aveva  mai  vomito^ 
BOD  edemi,  mai  ittero,  non  pare  febbre.  Stette  sempre  alzato  fino  al  2  feb- 
braio nltimo  scorso  nel  qual  giorno  andò  a  letto  per  disturbi  addominali, 
dolori  di  ventre,  vomito,  orine  scarse. 

Il  medico  chiamato  a  visitarlo  cosi  ce  lo  descrive  : 

«  Lo  trovai  a  letto,  abbattuto,  melanconico,  pallido  in  viso,  soffriva  di 
diarrea,  aveva  tenesmo  e  dolori  di  ventre,  addome  grosso,  modica  febbre. 
In  seguito  alla  somministrazione  di  qualche  farmaco,  migliorò,  ma  dopo 
pochi  giorni  riscontrai  una  enorme  ascite.  Meravigliato  io  stesso  che  po- 
essersi  sviluppata  in  cosi  pochi  giorni,  non  avendone  riscontrati  se* 
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nel  precedente  esame.  Orine  750  ce.  nelle  24  oro  (senza  ftlbamina},  tane- 
I  rettale,  diarrea,  lebbra.  Prescrissi  dieta  di  latte  e  diuretina.  Ottenni 
leggero  miglioramento  ;  ma  poi  le  orine  si  fecero  piCi  scarse,  sedìmen- 
3  —  meno  di  500  ce.  nelle  24  h.  seoxa  albumina:  il  ventre  tornò  a  cre- 
re,  mentre  una  grossa  rete  venosa  si  designava  sulla  cute  dell'addome 
iv^  vomito  e  modica  febbre.  Vennero  fatte  delle  unzioni  oon  olio  di 
tOD  e  finalmente  data  1'  inutilità  della  terapia,  nel  concetto  della  po8- 
lità  di  un  aiuto  chirurgico,  lo  inviai  allo  spedale  >. 

20  febbraio  1904.  Bambino  pallido,  molto  denutrito,  con  enorme  ventre 
>race  stretto,  magro,  rete  capillare  venosa  molto  cospicua  all'addome  : 
ite  libera,  fegato  palpabile,  durissimo,  milza  ingrandita,  dura.  Circonfe- 
za  dell'addome  74  cm.  Ha  tosse.  Urine  scarse,  non  contengono  né  al- 
nina,  né  glucosio,  né  pigmenti  biliari  ;  nelle  24  h.  200  oc.,  modica  diar- 
,  Si  prescrive:  dieta  di  latte,  dìuretioa,  cafii.    Ha    modica  febbre.    Efc. 

sangue  negativo  ;  uolorazione  al  triacido,  normale. 

28  febbraio;  nella  notte  ò  stato  colto  da  ematemesi,  con  emissione  di 
buon  bicchiere  di  sangue  rutilante,  a  flotto  dalla  bocca  e  dal  naso.  La 
}rragia  fu  fulmìnea,  accompagnata  da  vomito,  e  cessò  subito.  Il  barn- 
o  si  acquetò,  e  non  ebbe  più  vomito. 

Verso  le  8,  una  scarica  di  sangue  puro,  nerastro  liquido.  Condizioni 
vi,  collasso.  La  coscienza  è  però  integra  ed  il  bambino  lamenta  dolori 
ventre.  Non  singhiozzo,  facile  sternuto,  fi.  lento  18*.  P.  140'  piccolo, 
laccio,  ergotina,  ecc.). 

Nella  sera  di  nuovo  vomito  tra  le  13  e  le  14,  con  emissione  di  oopioso 
gue  liquido  e  coagulato  in  grumi  nerastri,  grossi  come  tin  uovo.  Non 
ghiozzo,  non  scariche  alvine. 

iStaio  predente.  ~  Il  bambino  giace  a  letto  sul  fianco  sinistro,  con  fao- 

pallìda,  sfilata,  coscienza  integra,  non  ittero,  pareti  del  torace  esflissi- 
,  senza  edemi.  Addome  grosso,  cascante  sul  sinistro  Ganoo  con  evidente 
ite;  però  nella  parte  che  resta  superiormente,  ora  che  si  esamina  il 
ICO  destro,  si  ha  risonanza  ott uso- timpanica.  Cuore;  aia,  ritmo  e  toni 
mali.  Il  fegato  deborda  dall'arco  svasato  dall'aacite  per  1  o  2  dita,  con 
rgine  duro,  lìscio.  Milza,  dura,  palpabile.  Épifi  cospicua  la  rete  venosa 
tocutanea  addominale,  specie  in  corispondenza  dell'epigastrio.  Non  9ì  pai' 
IO  gangli  in  nessun  punto  del  corpo.  L'esame  dei  polmoni  &  negativo. 

edemi  di  medio  grado  nei  piedi  e  negli    arti    inferiori.    B.    tranquillo 

P.  140'  abbastanza  valido, 

29  febbraio.  Sempre  tranquillo,  non  ha  avuto  scariche:  Urina  abbon- 
iti, qualche  conato  di  vomito.  Non  più  sangue,  non  singhioszo,  ooacien- 
integra.  Stato  di  sofiTarenza  grave:  volto  magro,  sfilato,  arti  superiori 
ronco  magrissimi.  Cute  ovunque  arida,  anserina,  con  desquamazione 
lellare.  Edemi  degli  arti  inferiori.  Addome  grosso,  circont.  massima 
cm.  La  cute  dell'addome  è  solcata  dall'alto  in  basxo  da  una  cospicua 
B  venosa  (caput  meilusae)  che  forma  due  reti  principali,  una  sulla  linea 
iiana,  ed  una  in  corrispondenza  della  milza.    Dette    vene    ricacciando 

dito  il  sangue,  si  vuotano  dall'alto  in  basso.  L'esame  del  torace  è  ne- 
ivo.  Cuore  b.  7  '/i  va.  6  '/>  v^-  ^  o"»-  toni  netti,  ritmo  normale  frequea- 
R.  24'.  P.  140'  piccolo,  regolari.  Il  fegato  in  giacitura  sinistrasi  sente 
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molto  bene  debordare  dall'arco,  con  margine  tagliente,  duro,  a  superficie 
liscia,  durissima.  La  misurazione  è  difficile  e  dà  dati  incerti.  Sulla  emi- 
claveare  9  cm.  (?J.  La  milza,  se  si  adagia  il  bambino  sul  fianco  destro,  si 
9ente  bene  debordante  dura.  Colla  percussione  :  cm.  18  =  Il  cm.  (?).  Mani- 
festa ascite  libera.  Urine  con  tracoie  evidenti  di  albumina. 

1  marzo.  Una  scarica  con  sangue  abbondante,  piceo  :  una  volta  vomito 
con  pooo  sangue. 

2  marzo.  Non  ba  nò  vomito,  né  sangue  nelle  feci  che  si  sono  fatte 
cineree.  Urine  200  ce.  albumina  reazione  evidente,  cilindri  ialini.  R.  20'. 
P.  140*.  Solito  stato,  la  rete  venosa  del  caput  medusae  è  ancor  più  evi- 
dente. Cuore  perfettamente  normale,  normalmente  mobile,  nessun  rumore 
0  rientramento  anomalo:  pulsazione  sistolica  epigastrica  debole. 

8  marzo.  Paracentesi  esplorativa  :  si  estraggono  alcuni  centimetri  cu- 
bi di  liquido  limpido  citrino,  che  non  contiene  nò  elementi  figurati,  nò  mi- 
crorganismi, ma  ricco  di  albumina  (12  o/oo  Esbach.).  Se  ne  iniettano  20  ce. 
nel  peritoneo  di  una  cavia  senza  che  questa  ne  risenta  disturbo  alcuno 
(uccisa  2  mesi  dopo,  la  necroscopia  risultò  del  tutto  negativa). 

4  marzo.  Da  ieri  sera  coma,  nella  notte  subdelirio,  una  volta  vomito 
con  sangue.  Una  scarica  giallastra  senza  sangue.  Condizioni  estreme  ;  Em- 
briooardia.  R.  60*-  Urine  scarse,  con  molto  albume,  non  glucosio,  non  pig- 
menti biliari. 

Alle  ore  22  dopo  un  breve  accesso  convulsivo  della  metà  destra  del 
corpo  exitiut. 

Nelle  due  settimane  di  degenza  nell'ospedale  salvo  due  elevazioni  ve- 
spertine nei  primi  due  giorni  a  38.5,  88.8,  la  temperatura  aveva  oscillato 
tra  36,  87.5.  Però  negli  ultimi  quattro  giorni  le  temperature  salirono  a 
SaS,  38.6,  40,  39.7. 

Diagnosi  cUniea.  —  Cirrosi  epatica.  Nefrite  parenchimatosa.  Tuberco- 
losi (?). 

Necroscopia.  —  Eseguita  il  8  marzo  1904.  Cadavere  bene  conservato 
un  po' congelato. 

Aperto  l'encefalo  nulla  si  riscontra  di  anormale  sulla  ^ura  e  sui  sol- 
chi, il  cervello  ò  un  po'congesto,  e  la  pia  in  qualche  punto  lascia  vedere 
sotto  di  so  il  liquido  encefalo'  rachideo  lievemente  torbido  e  gialliccio. 

Nulla  alla  base.  Nessun  segno  di  tubercolosi  acuta  o  cronica.  La  tela 
ohe  ricuopre  il  4®  ventricolo  ò  pure  ricoperta  da  un  sottile  straterello  gial- 
lastro —  essudato  tenue  formato  da  leucociti  polinucleati  e  ricco  di  diplo- 
cocchi di  Weichselbaum,  —  Nuli' altro  di  anomalo  in  tutto  l'asse  cerebro- 
spinale. 

Aperto  il  torace  ;  Polmoni  in  posizione,  di  volume,  di  aspetto  normali, 
se  ne  togli  alcuni  limitati  focolai  broncopneumonici  alle  basi  (alcuni  pez- 
zetti affondano)  nei  quali  si  ritrovano  diplococchi  di  Weichselbaum.  Le 
cavità  pleuriche. e  le  pleure  normali,  non  liquido.  I  gangli  dell'ilo  piccoli, 
normali.  Nessun  segno  di  tubercolosi.  Cuore,  pericardio,  normali  :  Pochis- 
simo liquido  nel  pericardio.  Non  sinechie,  nemmeno  parziali.  Nessun  segno 
di  patita  flogosi.  Non  tubercolosi.  Il  cuore  ò  piccolo,  pesa  gr.  85,  miocardio 
flaccido  valvole  ed  orifici,  vasi  ed  endocardio  normali. 
L'addome  ò  moUeggiante,  punto  teso. 
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Eseguita  la  paracentesi  sì  eetraggono  2  litri  abboodaDti  di  liquido 
citrino.  La  topografia  dei  visceri  addominali  è  normale.  Lo  stomaco  è  un 
po'  grande  ;  legato  si  estrae  ;  contiene  liquido  emorragico  nerastro,  circa 
•SOO  ce.  lavata  la  mucosa/ si  vede  solcata  da  strie  rossastre,  evidenti  sedi 
di  emorragie  vasali  recenti.  Nessuna  lesione  del  cardias  o  del  piloro:  mu- 
cosa, tranne  la  lesione  vasale,  normale. 

Intestino,  —  Si  esamina  tutta  la  sua  lunghezza  dal  piloro  all'ano.  Solo 
nel  crasso  si  ritrovano  residui  di  feci  con  grumi  di  sangue  nerastro  :  in 
nessun  punto  lesioni  che,  come  le  gastriche,  depongano  per  una  emorra- 
gia locale.  Nessuna  lesione  lungo  tutto  l'intestino  tenue.  I  gangli  del  me- 
sentere per  lo  più  normali,  alcuni  solo  un  po'  ingrossati.  Nessuno  caseoso 
o  tubercoli  zzato.  Tutto  il  crasso  presenta  invece  una  comune  lesione  esso 
ha  l'aspetto  cicatriziale  ed  il  colorito  ardesiaco  caratteristico  della  dissen- 
teria cronica. 

Manca  ogni  lesione  profonda  recente  :  solo  si  notano  ovunque  disse- 
minate innumeri  ulcerette  scodellari  superficialissime  che  non  si  veggono 
se  non  in  certe  incidenze  di  luce,  del  tutto  identiche  a  quelle  del  crasso 
dei  lattanti  affetti  da  Enterocolite.  Follicoli  non  ipertrofici.  Tubercolosi  in 
nessun  sito! 

Peritoneo  normale.  Vescica  ed  organi  genitali  normali. 

Fegato.  Deboria  dall'arco:  è  giallastro,  rugoso  al  tatto,  diseguale  al- 
l'aspetto, granuloso,  per  granuli  grossi  da  un  miglio  ad  un  pisello.  É  special- 
mente granuloso  il  bordo  ed  il  lobo  destro.  Peso  gr.  880/  Misura  cm.  20X^ò\ 
Struttura  complessiva  normale.  Al  taglio  durissimo,  stride;  è  giallo,  con 
evidente  ipertrofia  connettiva  che  sembra  rinserri  nelle  sue  trame  i  lobuli 
giallognoli  del  viscere  che  strozzati  protendono  nella  superficie  di  sezione 
come  le  granulosità  di  un  arancio.  Nel  lobo  sinistro  e  nel  lobo  quadrato 
alcune  zone  hanno  l'aspetto  noce  moscata.  Non  vi  è  nessuna  lesione  a  fo- 
colaio o  tubercolare.  Gangli  dell'ilo,  cistifellea  normali,  vasi  biliari  nor- 
mali. Vasi  arteriosi  e  venosi  dell'addome  normali. 

Pancreas  grosso,  con  acini  anche  sparsi,  duro.  Milza  molto  grossa  e 
molto  grande,  presenta  un  antico  infarto  sulla  sua  faccia  anteriore  :  Pesa 
gr.  200  e  misura  cm.  ISX^*  Spessore  5  cm.  Kene  destro  peso  gr.  60  gial- 
lognola la  sostanza  corticale  congesta  la  midollare  (parenchimatosi).  Rene 
sinistro  pesa  gr.  55  ed  ha  lo  stesso  aspetto. 


Ricerche  istologiche: 

Stomaco.  —  La  parete  ha  struttura  Dormale:  la  mucosa  è  nor- 
male, bene  sviluppata  e  conservata.  Sulla  mucosa  abbondanti  resi- 
dui emorragici.  Non  ulcerazioni.  Il  sangue  si  è  fatto  strada  dai 
vasi  sottomucosi,  tra  le  glandolo  della  mucosa  stessa,  emorragia 
a  nappo. 

Intestino.  —  Tenue  normale,  nessun  fatto  ulceroso  ed  emor- 
ragico. 

Crasso.  —  La  mucosa  in  generale  bene  conservata  ò  in  qual- 
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che  puoto  assottigliata:   i  follicoli  sono  ipertrofici  e  Dumenue  ul- 
ceri iateressanti  solo  la  mucosa  kì  rìscontraDo  in  multi  puoti. 


Dette  ulceri  hanno  mai^ini  a  picco,  sodo  craterìformi,  con  il 
fondo  costitnito  da  un  ammasM)  di  cellule  linfoidi  (follicoli  ulce- 
rati?) che  si  infiltrano  nella  suttomucosa. 
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Pancreas.  —  Notevole  iperplasia  del  cooDettivo  perilobulare: 
il  coDDettivo  è  ovunque  adulto.  La  struttura  degli  acini  giandolari 
e  Tepitelio  glandolare  sono  normali  (1). 

Fegato.  —  Questo  è  il  viscere  profondamente  leso,  e  la  lesione 
cosi  può  riassumersi. 

Cirrosi  bivenosa  anulare  a  tipo  Laennec:  non  arterite.  Trom- 
bosi venosa  :  neoformazione  canalicolare  biliare  limitata  solo  a  qual- 
che zona  ove  è  più  cospicua  la  sclerosi.  Il  tessuto  di  sclerosi  è 
ovunque  adulto,  ma  in  molti  punti  contiene  cospicui  nuclei  di  in- 
filtrazione embrionaria.  Modica  degenerazione  grassa  delle  cellule 
epatiche  (rigonfiamento  torbido),  in  qualche  punto  degenerazione 
granulo-pigmentaria  ed  accumulo  di  detriti  di  pigmento  ematico 
(giallo).  Le  figure  annesse  riprese  da  microfotografle  riproducono 
lo  stato  del  viscere:  la  1*  (Koristka  ocul.  1)  dà  l'idea  dell'organo, 
piccolo  ingrandimento:  la  2^  (Kor.  ocul.  3  obb.  2)  con  ingrandi- 
mento più  forte  mostra  lo  sviluppo  connetti  vale  perilobulare. 

Rene.  —  Sostanza  midollare  normale.  La  sostanza  corticale 
presenta  fatti  di  due  ordini,  primo  un  certo  grado  di  ìperplasìa 
del  connettivo  delle  capsule  glomerulari  del  Bowmann.  Secondo, 
spiccata  degenerazione  granulo-gras^  deirepitelio  canalicolare  spe- 
cialmente dei  tuboli  contorti. 

Diagnosi  anatomica.  —  Cimasi  epatica  post-dissenterica.  Ne- 
frite parenchimatosa  acuta. 

Infezione  diplococcica  con  localizzazione  meningea  e  polmonare. 

Air  infezione  diplococcica,  da  noi  interpretata  erroneamente 
siccome  una  forma  tubercolare,  si  deve  ascrivere  la  fase  febbrile 
ultima  e  forse  in  un  certo  grado  la  nefrite  acuta. 


(1)  Klippbl  et  Lbfas.  Cìrrhoses  du  foie  et  pancreas.  Revue   de  mède- 
cine,  1908,  l». 


Istituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze 
diretto  dal  Prof.  G.  Mya. 


IDott.  Oino  Menabuoni. 


Un  caso  di  cardiocirrosi  tubercolare  (tipo  Hutinel). 


Nella  CliDÌca  pediatrica  di  Firenze  diretta  dal  prof.  Mya,  ebbi 
occasione  di  ossenrare  un  caso  che  presentò  tutto  il  quadro  sinto- 
matico della  Cardiocìrrosi  tubercolare  di  Hutinel.  Parendomi  non 
privo  di  interesse  lo  studio  anatomo- patologico  di  tal  caso,  date  le 
varie  teorie  emesse  dagli  autori  per  spiegare  la  patogenesi  di  sin- 
tomi che  offre  la  sindrome,  ne  feci  oggetto  della  tesi  di  laurea.  Ed 
ora  ncm  credo  inopportuno  render  conto  dei  risultati  ottenuti, 
poiché  la  cortesia  e  la  bontà  del  prof.  Mya  mi  permise  di  pubbli- 
carli. 

M.  R,  di  anni  8  entra  in  clinica  il  4  agosto  1902.  Il  gentilizio  è  immane 
da  tubercolosi;  la  madre  sana  ha  avuto  9  figli  dei  qaali  1  mori  a  6  mesi  per 
vainolo,  nn'altro  pure  in  tenera  età  per  meningite,  gli  altri  sei  sono  sani. 

La  bambina  nacque  a  termine  di  parto  naturale,  fu  allattata  dalla  ma- 
dre per  18  mesi.  Appena  divezzata  soffri  di  croiip  poi  di  bronchite;  a 
90  mesi  di  pertosse. 

La  malattia  presente  rimonta  a  circa  due  mesi  or  sono:  cominciò  con 
febbre  senza  brivido,  sudori  notturni,  sete  intensa,  tosse. 

Non  furono  mai  presenti  edemi  ne'  cianosi.  La  febbre  cessò  dopo 
15  giorni,  ma  subito  dopo  comparve  dispnea  che  si  accentuava  nei  movi- 
menti. La  bambina  preferiva  la  posizione  ortopnoica.  Nei  primi  periodi  del- 
la malattia  vi  fu  oliguria. 

All'ingresso  in  clinica  coll'esame  somatico  si  rilevò  questo  stato  pre- 
sente: 

Scheletro  con  note  multiple  di  rachitismo,  nutrizione  scadente,  ma^se 
muscolari  flaccide.  Pelle  di  colorito  pallido  che  lascia  trasparire  le  vene 
sottocutanee.  Muccose  rosee.  Temperatura  apirettica.  Pulsazioni  112:  polso 
lievemente  aritmico,  piccolo.  Bespirazioni  46:  respiro  a  tipo  costo- addo- 
minale. 

Capo  e  faccia  niente  di  speciale  all'infuori  di  una  leggera  stomatite. 
Faringe  arrossata. 

ìficropoliadenia  cervicale. 

Torace  rachitico  prominente  nella  regione  mediana  anteriore  special- 
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mente  a  sinistra.  La  metà  destra   nei   movimenti  respiratori   si    espande 
meno  dell'altra  metà. 

All'esame  dell'apparato  respiratorio  si  rilevano  focolai  di€asi  di  bron- 
copolmonite all'apice  e  alla  base  del  polmone  destro,  niente  di  notevole 
per  il  sinistro. 

L'apparato  circolatorio  oftre  molte  particolarità  interessanti. 

All'ispezione  si  nota  una  zona  rilevata  ai  lati  dello  sterno  special- 
mente a  sinistra  ;  non  vi  sono  rientramenti  sistolici,  né  pulsazioni  delle 
vene  del  collo.  L'urto  della  punta  non  è  visibile  ed  è  appena  percettibile 
alla  palpazione  nel  Y  spazio  intercostale  sinistro  all'indentro  della  mam- 
millare, poco  spostabile  nei  movimenti  della  malata. 

Alla  percussione  si  rileva  un  ingrandimento  notevole  dell'area  di  ci 
tusità  cardiaca  che  ha  assunto  la  forma  di  un  quadrilatero  di  cui  un  lato 
oltrepassa  di  circa  1  cm.  la  margino  sternale  destra,  e  in  alto  arriva  fino 
al  2o  spazio  intercostale.  I  toni  sono  deboli  e  come  profondi,    talora  arit- 
mici. Il  2^  tono  è  spesso  sdoppiato  sulla  polmonare. 

L'addome  é  meteorico,  indolente,  trattabile.  Il  fegato  molto  ingrossalo 
deborda  di  4  dita  trasverse  dall'arco  costale,  e  in  alto  arriva  lungo  la 
mammillare  sulla  IV  costa,  ha  superficie  liscia  e  margine  duro.  La  milza 
è  palpabile. 

Non  esistono  segui  di  raccolta  liquida  nel  cavo  peritoneale. 

Gli  arti  nulla  presentano  di  notevole. 

La  funzione  intestinale  è  normale.  Le  urine  contengono  soltanto  trac- 
cio di  urobilina.  Non  esiste  levulosuria  alimentare. 

La  piccola  paziente  messa  in  buone  condizioni  igieniche  e  dietetiche, 
ne  risenti  un  notevole  miglioramento  fino  all'ottobre,  in  cui  si  ebbe  un 
subitaneo  peggioramento.  D'allora  comparve  febbre  spesso  alta,  il  polso  fu 
frequente  piccolissimo,  la  pressione  sanguigna  si  aggirò  sempre  intorno  a 
100  mm.  di  mercurio,  vi  fu  sempre  dispnea  il  colorito  della  pelle  divenne 
subitterico.  L'area  cardiaca  si  fece  più  ampia,  si  accentuarono  i  fatti  poi- 
monari  che  comparvero  anche  a  sinistra,  il  fegato  si  mantenne  molto  vo- 
luminoso e  duro  e  fu  positiva  la  prova  della  levulosuria  alimentare. 

In  seguito  col  progredire  la  malattia,  persistendo  ed  aggravandosi  le 
suddette  condizioni,  si  presentarono  leggeri  edemi  agli  arti  inferiori  che 
però  scomparvero  colla  somministrazione  di  digitossina,  deperimento  no- 
tevole, ascite  (16  novembre).  Dopo  un  lieve  miglioramento  nel  dicembre, 
alla  fine  di  gennaio  di  nuovo  le  condizioni  si  aggravarono.  Comparve  un 
versamento  pleurico  sinistro  con  formula  prettamente  linfocitaria,  persi- 
stè ed  aumentò  il  versamento  peritoneale,  il  fegato  si  mantenne  molto 
grande  arrivando  fin  quasi  alla  cresta  iliaca,  si  delineò,  non  però  molto 
accentuato,  un  caput  Medusae,  ricomparvero  gli  edemi,  si  fece  più  evidente 
la  cianosi,  il  colorito  subitterico,  la  dispnea,  nelle  orine  da  ultimo  com- 
parve oltre  alla  urobilina,  anche  una  leggera  quantità  di  albumina,  e  infine 
la  paziente  mori  il  5  aprile  1903  in  uno  stato  di  cachessia  molto  avanzata. 

L'esame  necroscopico  fatto  il  giorno  successivo  mostrò  le  seguenti 
alterazioni  : 

Costituzione  scheletrica  con  note  di  rachitismo  a  carico  specialmente 
del  torace.  Al  capo  e  alla  faccia  niente  di  notevole. 


Si  > 
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Aperto  il  torace  si  vede  l'area  cardiaca  scoperta  ed  ingrandita.  Nel 
cavo  pleurico  di  sinistra  si  trovano  circa  700  grammi  di  liquido  citrino 
chiaro  della  densità  del  siero.  Il  lobo  superiore  del  polmone  sinistro  è  te- 
nuto aderente  alla  faccia  interna  della  parete  toracica  da  numerose  bri- 
glie fibrose.  Il  polmone  destro  è  invece  aderente  alla  pleura  parietale  per 
tutta  la  sua  superficie:  esso  è  un  po'  aumentato  di  peso  e  volume  e  invaso 
totalmente  da  numerosissimi  focolai  di  broncopolmonite.  II  polmone  sini- 
stro è  molto  ridotto  di  volume,  atelettasico  nel  lobo  inferiore,  e  in  parte 
del  superiore  che  è  cosparso  di  focolai  broncopolmonitici. 

Una  grossa  ghiandola  peri  bronchiale  destra  della  grandezza  di  una 
noce  avellana  è  caseificata:  le  altre  sono  tumefatte. 

L'area  cardiaca  è  aumentata,   vi    è    sinechia   completa  del  pericardio. 

Nello  spessore  tra  pericardio  parietale  e  viscerale  si  trovano  numerosis- 
simi tubercoli  caseifìcati  di  forma  varia  da  un  grano  di  miglio  a  un  pic- 
colo pisello.  Il  miocardio  è  diminuito  di  spessore,  pallido  leggermente  lu- 
cente. Le  valvole  e  gli  orifizi  e  l'endocardio  sono  normali. 

Aprendo  l' addome  fuoriescono  circa  480  grammi  di  liquido  citrino 
chiaro  simile  a  quello  trovato  nel  cavo  pleurico  sinistro. 

II  fegato  aumentato  in  peso  e  volume,  pesa  gr.  770,  deborda  cm.  9  *(, 
dall'arco  costale,  e  scende  fino  a  8  cm.  dalla  spina  iliaca  anteriore  e  supe- 
riore: non  è  aderente  in  nessun  punto  al  peritoneo  parietale. 

La  capsula  del  Glisson  è  leggermente  opacata  ed  ispessita.  La  cisti- 
fellea con  pochissima  bile  ha  le  pareti  ingrossate  :  la  bile  defluisce  con 
iacilità. 

Il  parenchima  epatico  d  ricco  dì  sangue:  si  presenta  di  aspetto  noce 
moscata  con  qualche  vasta  zona  di  colorito  giallastro:  stride  leggermente 
al  taglio. 

La  milza  aumentata  di  volume  fino  a  giungere  a  livello  dell'arco  co- 
stale ha  la  capsula  tesa  ed  ispessita:  il  parenchima  è  di  colorito  rosso- 
scuro,  la  polpa  non  si  asporta  facilmente  col  raschiamento.  I  follicoli  sono 
rìlevatii  ed  il  tessuto  connettivo  appare  alquanto  aumentato. 

I  reni  presentano  le  alterazioni  del  rene  cardiaco. 

II  peritoneo  si  presenta  leggermente  ispessito  dappertutto,  special- 
mente nelle  parti  deolivi  dell'addome:  non  vi  sono  aderenze  dei  vari  vi- 
sceri tra  lóro  né  del  fegato  o  degli  altri  organi  col  diaframma. 

Il  peritoneo  non  si  presenta  più  ispessito  che  altrove  all'ilo  del  fé* 
gato. 

Si  prendono  pezzi  del  pericardio  e  del  cuore  a  tutto  spessore,  del  fe- 
gato, della  milza  e  dei  reni,  e  si  fissano  in  alcool  e  in  sublimato,  di  più  si 
fissano  in  liquido  di  Flemming  dei  pezzi  di  fegato  e  di  rene.  Per  la  colo- 
razione dei  pezzi  fissati  in  alcool  e  in  sublimato,  mi  son  servito  del  me- 
todo comune  con  emateina,  eosina  ed  orango,  dei  pezzi  fissati  in  Flemming 
della  satani na.  Per  le  colorazioni  speciali  dirò  in  seguito  a  mano  a  mano 
che  se  ne  presenterà  l'occasione. 

Ecco  ora  i  resultati  dell'esame  istologico,  cominciando  a  de- 
8crivei*e  ciò  che  fa  rilevato  a  carico  del  centro  circolatorio. 
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La  lamina  parietale  del  pericardio  sì  prosenta  molto  vascoia- 
rizzata  in  special  modo  nella  sua  parte  più  superficiale.  Vi  si  pos- 
sono distinguere  tre  diversi  strati  sovrapposti. 

Il  primo  che  guarda  la  superficie  libera  mediastinica  ò  costituito 
da  fasci  connettivali  rigonfi  come  edematosi,  ricchi  di  vasi  ripieni 
di  sangue,  con  un  discreto  numero  di  nuclei  quali  affusati  quali 
rotondi.  Il  secondo  strato  che  non  è  distinto  dal  precedente  da  una 
linea  netta  di  demarcazione  ha  una  più  chiara  struttura  connetti- 
vale  giacché  è  costituito  da  fasci  densi  con  nuclei  allungati,  con 
una  leggera  infiltrazione  di  cellule  rotonde,  (che  hanno  il  signifi- 
cato di  cellule  embrionarie),  specialmente  lungo  i  vasi,  alcuni  dei 
quali  hanno  la  parete  costituita  soltanto  da  endotelio.  In  certi 
punti  si  scorgono  degli  accumuli  circolari  di  cellule  embrionarie 
che  racchiudono  degli  ammassi  di  sostanza  amorfa,  e  qualche  cel* 
lula  gigante.  Appaiono  inoltre  qua  e  là,  specialmente  al  confine  con 
lo  strato  successivo  dei  nuclei  più  grossi  di  varia  forma,  poveri  di 
cromatina  con  ì  caratteri  dei  fibroblasti. 

Il  terzo  strato  si  distingue  nettamente  dai  precedenti  per  la 
straordinaria  prevalenza  dei  fibroblasti  che  hanno  in  alto  una  di- 
rezione trasversale  come  se  tendossero  ad  invadere  perpendicolar- 
mente lo  strato  successivo.  Questi  fibroblasti  inoltre  circondano  ed 
invadono  delle  formazioni  irregolarmente  circolari  costituito  da 
cellule  embrionarie  e  da  qualche  cellula  epitelioide,  aventi  nel 
centro  della  sostanza  amorfa,  vitrea  e  talora  delle  cellule  giganti. 
Tali  formazioni,  che  si  trovano  a  preferenza  verso  la  parte  supe- 
riore  di  questo  strato»  sono  dissociate  e  disfatte  dall*  invasione  fi- 
broblastica  che  forma  loro  intorno  un  abbondante  reticolo  con- 
nettivale:  esse  hanno  tutto  l'aspetto  di  tubercoli  in  trasformazione 
fibrosa. 

La  cavità  pericardica  è  completamente  scomparsa  e  sostituita 
da  un  ammasso  di  sostanza  senza  struttura  distinta.  Questa  so- 
stanza presenta  ai  suoi  lati  un'invasione  di  fibroblasti  più  o  meno 
evidente  ed  avanzata  secondo  i  vari  campi  di  osservazione. 

Progredendo  in  alto  verso  il  tessuto  muscolare  troviamo  la  la- 
niina  viscerale  del  pericardio.  Vi  vediamo  un  tessuto  molto  vasco- 
larizzato  e  ricco  di  elementi  cellulari.  Alcuni  dei  quali  coi  carat- 
teri di  cellule  embrionarie  sono  in  maggior  numero  lungo  il  decorso 
dei  vasi,  e  formano  qua  e  là  degli  ammassi  irregolarmente  rotondi; 
altri,  cioè  i  fibroblasti,  circondano  quelle  formazioni,  e  si  irradiano 
anche  ad  invadere  lo  strato  sottostante. 

Finalmente  arriviamo  sul  tessuto  muscolare  che  si  può  di- 
stinguere in  due  zone.  Nella  prima  proprio  a  ridosso  dell'epicardio 
vi  è  una  leggera  infiltrazione  cellulare  lungo  i  vasi,  le  cellule  mu* 
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scolari  appaiono  normali  con  strìatnra  evidente,  forma  e  gran- 
dezza normale  nucleo  ben  colorabile.  Al  limite  colÌ*epìcardio  V  in- 
filtrazione parvicellulare  è  maggiore  e  alcune  cellule  muscolari 
sembrano  come  soffocate  da  tale  invasione. 

La  seconda  zona  presenta  alterazioni  maggiori  per  processi  tu- 
bercolari. 

In  mezzo  al  tessuto  muscolare  si  vedono  estese  formazioni  con 
disposizione  circolare  contenenti  nel  loro  interno  due,  tre  o  anche 
più  accumuli  rotondeggianti  di  cellule  embrionarie  che  circondano 
della  sostanza  vitrea:  qua  e  là  vi  si  vedono  delle  cellule  epitelioidi 
e  alcune  cellule  giganti,  sicché  a  tali  formazioni  possiamo  attri- 
bnire  il  significato  di  tubercoli.  Le  fibrocellule  muscolari  accanto 
ad  esse  si  presentano  divaricate  meno  distinte,  con  striatura  poco 
evidente,  con  nucleo  che  talora  non  assume  il  colore;  dissociate  e 
soffocate  da  una  rigogliosa  fioritura  di  connettivo  che  è  in  special 
modo  evidente  per  abbondanza  di  fibre  e  ricchezza  di  nuclei,  al- 
cuni dei  quali  hanno  il  carattere  di  quelli  dei  fibroblasti,  attorno 
ai  tubercoli  ;  alla  periferia  dei  quali  si  vedono  dei  vasi  ripieni  di 
sangue  colla  sola  parete  endoteliale. 

Più  infuori  vi  è  la  sezione  dell*  endocardio  e  dei  muscoli  papil- 
lari che  non  presentano  alterazioni  degne  di  nota  airinfuori  di  una 
leggera  infiltrazione  cellulare  lungo  il  decorso  dei  vasi. 

Il  rene  come  già  fu  detto  a  proposito  della  necroscopia,  mo- 
stra le  alterazioni  proprie  del  rene  cardiaco.  Il  connettivo  non 
appare  in  modo  evidente  aumentato,  nò  vi  è  degenerazione  «grassa. 
La  milza  non  presenta  alterazioni  molto  rilevanti,  i  follicoli 
appaiono  normali.  Nella  polpa  splenica  tra  i  vari  follicoli  si  vede 
una  quantità  maggiore  del  normale  di  globuli  rossi,  cosi  fitti  e 
stipati  in  alcuni  punti  da  sembrare  che  ivi  sia  avvenuta  un'  emor- 
ragia. 

Il  tessuto  di  sostegno  ed  i  setti  connettivali  sono  un  pò*  au- 
mentati di  spessore,  cosi  pure  la  capsula  è  leggermente  ispessita.  Non 
esiste  degenerazione  amiloide. 

Il  fegato  presenta  invece  alterazioni  molto  interessanti. 
Vi  è  dilatazione  delle  vene  centrolobulari  con  focolai  di  apo 
plessia  intomo  ad  esse:   i   globuli  rossi  molto  abbondanti   si  spin 
gono  tra  le  colonne  di  cellule  parenchimali.  Gli  spazi  triangolari 
un  pò*  ingranditi  contengono  un'abbondante  quantità  di  nuclei,  al 
cuoi  dei  quali  coi  caratteri  dei   fibroblasti  si  spingono   anche  nel 
l'interno  del  lobulo;   altri  rotondi   formano  in  alcuni   punti  de^li 
accumuli  rotondeggianti  presso  i  rami  della  porta,  che  danno  l'im- 
pressione di  tubercoli  lìnfoidi.  Le  diramazioni  dell'arteria   epatica 
e  i  canalicoli   biliari  sono  normali,  i  rami  della  porta  sono  invece 
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beanti  con  pareti  alquanto  ispessite.  Accanto  a^li  spazi  triangolari 
le  colonne  delle  cellule  epatiche  non  sono  allontanate  tra  loro  e 
sembrano  normali  all' infuori  di  una  certa  apparenza  torbida,  ma 
via  via  che  ci  avviciniamo  al  centro  del  lobulo,  esse  si  vanno  sem- 
|)re  più  allontanando  per  l'interposizione  di  globuli  rossi  ;  le  cellule 
si  fanno  meno  distinte,  il  nucleo  perde  la  proprietà  di  colorarsi, 
finché  intorno  alla  vena  centrolobulare  si  vede  un  tessuto  formato 
in  maggioranza  da  globuli  rossi,  fra  cui  sono  commisti  degli  avanzi 
di  cellule  epatiche,  e  cellule  vuote  nella  parte  centrale  con  nucleo 
ricacciato  alla  periferia  ove  è  un  piccolissimo  alone  di  protoplasma: 
tessuto  sorretto  da  una  rete  connettivale,  formata  da  delicate  fibre 
decorrenti  in  tutti  i  sensi,  sparse  qua  e  là  di  fibroblasti  e  racchiu- 
denti nelle  loro  maglie  una  discreta  quantità  di  pigmento  ematico. 
Le  vene  centrolubari  dilatate  hanno  le  pareti  molto  ingrossate. 

La  capsula  del  Glisson  ispessita  è  composta  di  densi  fasci  con- 
nettivali:  il  parenchima  epatico  non  mostra  al  disotto  di  essa  al- 
terazioni più  evidenti  di  quelle  mostrate  nell'  interno  dell'organo. 
L'esame  dei  pezzi  del  fegato  fissali  in  liquido  del  FI  e m  mi  ng  per- 
mette di  rilevare  che  non  un  lobulo  è  immune  dalla  degenerazione 
grassa.  Le  alterazioni  maggiori  si  hanno  presso  le  vene  centrolobu- 
lari  ove  troviamo  vere  cellule  adipose,  con  gocciole  di  grasso  molto 
grosse  che  occupano  tutta  la  cellula,  e  ricacciano  il  nucleo  alla 
periferia.  Allontanandosi  dal  centro  del  lobulo  il  grasso  si  presenta 
in  gocciole  di  volume  sempre  minore,  finché  si  riduce  in  forma  di 
piccoli  granuli  nelle  cellule  parenchimatose  presso  gli  spazi  portali. 
I  preparati  fatti  col  metodo  del  van  Gieson  comune  o  modificato 
colorando  i  nuclei  con  ematossilina  ferrica  invece  che  con  emateina, 
fanno  notare  un  aumento  discreto  di  connettivo. 

Questa  cirrosi  si  vede  con  maggior  evidenza  in  prossimità  delle 
vene  centrolobulari,  dalle  cui  pareti  ispessite  partono  dei  fasci  di 
fibre  connetti  vali  che  formano  tutt' intorno  un  reticolo  a  larghe 
maglie.  Tali  fasci  connettivali  dapprima  piuttosto  spessi  vanno  fa- 
cendosi sempre  più  delicati  e  sottili  e  incontrando  le  cellule  epa- 
tiche prima  isolate  poi  riunite  a  colonne,  le  avvolgono  come  in  un 
delicato  canestro,  finché  ridottesi  adesili  fibrille  s'incontrano  e  si 
fondono  presso  gli  spazi  triangolari  con  altre  delicate  fibre  connet- 
tivali che  partcìno  dagli  stessi  spazi,  formando  cosi  nell'interno  del 
lobulo  una  rete  connettivale  che  ha  la  sua  massima  estri nsecaziooe 
attorno  alle  vene  centrali.  Dalla  capsula  del  Glisson  in  nessun 
punto  si  vedono  partire  delle  fibre  connettivali  verso  T  intemo. 


•  • 


Giunti  a  questo  punto  prima  di  discutere  sui  risultati  dell'in- 
dagine istologica,  é  bene,  mi  pare,  vedere  ciò  che  da  altri  fu  detto 
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esaminando  casi  consimili,  e  quali  furono  le  varie  ipotesi  emesse 
dai^li  autori  per  spiegare  i  sintomi  e  le  alterazioni  anatomo-pato- 
logiche. 

II  primo  che  mise  in  rapporto  la  pericardite  tubercolare  ade- 
siva con  la  cirrosi  epatica  e  Tascite  fu  l'Hutinel  descrivendo  la 
sindrome  detta  cirrosi  cardio-tubercolare.  Questa  riconosce  come 
punto  di  partenza  una  sinfisi  pericardica,  a  cui  segue  ascite  più  o 
meno  abbondante  e  ribelle  a  ogni  puntura  evacuativa,  fegato  grosso 
duro,  non  ittero  ma  subittero,  edemi  scarsi,  fuggevoli. 

Col  progredire  della  malattia  compaiono  fenomeni  d'iposistolia, 
cianosi,  dispnea  più  o  meno  intensa,  e  infine  morte  o  coi  quadro 
dello  scompenso  cardiaco  o  per  una  diffusione  generale  del  processo 
tubercolare.  Le  orine  sono  scarse  di  alto  peso  specifico,  contenenti 
urobilina  non  pigmenti  biliari,  albuminose  negli  ultimi  periodi 
della  malattia.  Quasi  sempre  si  ha  pleurite  unilaterale  o  bilaterale. 

L*Hutinel,  il  quale  crede  che  nel  bambino  anche  la  sola  tu- 
bercolosi possa  produrre  la  cirrosi  del  fegato,  ammette  nelle  sue 
osservazioni  per  la  cirrosi  epatica  un'origine  complessa,  la  crede 
cioè  causata  da  una  parte  dalla  stasi  sanguigna  per  la  minor  ener- 
gia cardiaca  che  ha  un'importanza  maggiore  o  minore  e  produce 
alterazioni  puramente  distrofiche,  a  cui  si  aggiunge  dall'altra  parte 
e  talora  predomina  un'infezione  secondaria:  la  tubercolosi.  La  stasi 
turbando  la  nutrizione  facilita  l'azione  delle  tossine  tubercolari  e  la 
fa  svolgere  nel  senso  della  cirrosi  piuttosto  che  nel  senso  della  ca- 
seosi. Lazione  continuata  poi  dell'infezione  e  della  stasi  spiega  la 
diversità  di  aspetto  delle  lesioni  epatiche  riscontrato  all'autopsia  per 
cui  talora  si  ha  il  solo  fegato  noce-moscata  molle,  talora  il  fegato 
noce  moscata  duro,  talora  un  fegato  cirrotico  per  una  cirrosi  hi- 
venosa.  Alle  idee  dell'Hutinel  aderiscono  completamente  il  Weill 
e  il  Boissin.  Il  Pick  nel  1896  pubblicando  una  memoria  che  sol- 
levò molte  discussioni  espose  tre  casi  di  sinfisi  pericardica  decorsi 
con  ascite  abbondante,  fegato  grosso  duro,  che  all'esame  microsco- 
pico mostrò  un  forte  aumento  di  connettivo;  edemi  leggeri,  cianosi, 
dispnea  ;  e  chiamò  questa  forma  pseudocirrosi  pericarditica,  Dal- 
Tesame  dei  suoi  casi  concluse  che  in  queste  forme  si  ha  nel  fegato 
OD  aumento  di  connettivo  per  un  disturbo  circolatorio,  che  produce 
forte  ascite  per  l'ostacolo  al  deflusso  del  sangue  dalla  porta  nelle 
vene  sovraepatiche.  Alla  teoria  del  Pick  che  in  fondo  si  può  iden- 
tificare con  quella  dell'Hutinel,  aderirono  il  Siegert,  il  Galva- 
gni,  il  Moizard,  il  Cousin,  il  Costantinoff ,  il  Baumel  e 
TAbadie  e  lo  lonnescu.  A  questa  teoria  ne  furono  contrapposte 
molte  altre,  e  senza  ricordare  quelle  più  antiche  e  prive  di  valore, 
bisogna  accennare  a  quella  del  Weiss  e  a  quella  dello  Schupfer. 
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Il  Weiss  anche  prima  dell' Hu  ti  nel  nel  1878  descrìvendo  il 
caso  di  una  ragazza  ammalata  con  ascite,  ittero  leggero,  ingrandi- 
mento del  fegato  e  della  milza,  che  all'autopsia  mostrò  una  sinechia 
perìcardica  e  segni  di  pregressa  peritonite;  ammise  una  degenera 
zione  del  miocardio  e  fece  dipendere  Tascite  da  una  alterazione 
delle  pareti  dei  vasi  peritoneali  per  cui  fosse  reso  più  facile  il  tra- 
sudamento del  siero  dai  vasi  stessi.  À  questa  teoria  ripresa  anche 
dairHeidemann,  aderì  il  Patella  il  quale  sostiene  che  la  stasi 
determina  l'ascite  perchè  i  vasi  peritoneali  per  la  peritonite  progressa 
o  per  altre  cagioni  vengono  alterati. 

Lo  Schupfer  raccogliendo  accuratamente  tutti  i  casi  fin' al- 
lora descritti  di  pericardite  adesiva  decorsi  con  ascite,  riprendendo 
e  svolgendo  un  concetto  già  accennato  dal  Bozzolo  nel  1877,  am* 
mette  come  causa  principale  dell'uscite,  non  la  stasi  con  la  secon- 
daria cirrosi  epatica,  ma  la  peritonite  cronica,  cioè  Egli  riportan- 
dosi al  concetto  di  un'entità  morbosa  illustrata  essenzialmente  da 
italiani  riconduce  questi  casi  a  una  forma  di  poliorromenite.  In 
seguito  modificò  un  poco  le  sue  idee,  e  però  escludendo  sempre  Tipo- 
tesi  del  Weiss  Heidemann  Patella,  riconosce  che  nella  sindrome 
io  discorso  si  debbono  distinguere  due  serie  di  casi:  nelFuna  l'ascite 
ò  dovuta  alla  sinechia  pericardica  e  quindi  alla  lesione  epatica, 
nell'altra  in  massima  parte  alla  concomitante  peritonite  specie 
periepatite,  aiutata  in  maggiore  o  minor  grado  dalla  pericardite. 
A  questa  ipotesi  molti  aderirono:  tra  gli  altri  il  Guicciardi, 
TEisenmenger,  il  Werbatus,  il  Winpham,  il  Rovere,  il 
Kelly. 

Il  Gilbert  e  il  Gastaigne  esaminando  un  caso  di  pericardite 
adesiva  con  ascite  emisero  l'ipotesi  che  si  trattasse  di  una  perie- 
patite che  comprimesse  la  porta,  trasmessa  al  fegato  per  la  via 
della  vena  cava  superiore:  altri  invece  adottano  un'opinione  con- 
ciliante e  pur  ammettendo  come  causa  più  frequente  dell'ascite  o 
la  stasi,' 0  la  peritonite  credono  che  sia  l'una  sia  l'altra  ipotesi  si 
possa  adottare  caso  per  caso  secondo  i  risultati  dell*indagine  ne- 
croscopica. Quest'ultima  idea  ò  quella  che  ormai  domina:  a  essa 
come  abbiamo  visto  aderì  coi  suoi  seguaci  loSchupferedè  accet- 
tata anche  dal  prof.  Mya  nel  suo  ultimo  studio  su  tre  casi  di  cir- 
l'osi   epatica  infantile. 

Da  questa  rapida  rassegna  noi  possiamo  concludere  che  varie 
sono  !e  successioni  morbose  che  possono  dare  il  quadro  della  sin- 
drome sia  di  Hutinel  sia  di  Pick,  e  per  ammettere  l'una  o  l'altra 
delle  varie  teorie  bisogna  prima  avere  esaminato  microscopica- 
mente i  vari  organi  per  riconoscerne  le  lesioni. 

Viste  così  bravemonte  le  principali  teorie  emesse  per  spiegare 
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la  patogenesi  dei  sìntomi,  e  specialmente  deirascite,  che  ri  offrono 
nel  quadro  della  cardio  cirrosi  tubercolare  e  nella  pseado  cirrosi 
pericarditica,  riprendiamo  lo  studio  del  nostro  caso,  ricercando 
quale  sia  la  teoria  *da  adottarsi. 

Non  credo  che  possa  cadere  alcun  dubbio  sulla  diagnosi:  si 
tratta  di  un  caso  di  morbo  di  Hutinel  per  Taumeuto  di  volume  del 
fegato,  per  la  presenza  delTascite,  per  la  scarsezza  degli  edemi,  per 
la  dispnea,  la  cianosi,  la  leggerissima  colorazione  itterica,  i  feno- 
meni d*iposistolia  :  sintomi  tutti  che  comparvero  dopo  una  peri- 
cardite. 

Rientrando  dunque  anche  questo  caso  sotto  il  quadro  della 
malattìa  di  Hutinel,  è  specialmente  importante,  come  più  volte 
ho  già  accennato,  stabilire  quale  sia  la  teoria  da  scegliersi  per 
spiegare  la  genesi  deirascite.  Non  si  può  accettare  l'ipotesi  che  sì 
tratti  di  una  compressione  della  porta  per  una  periepatite  tra- 
smessa al  fegato  pei*  la  vena  cava  secondariamente  alla  pericardite, 
sicché  restano  come  più  probabili  le  teorie  che  fanno  derivare 
Tascite  dalla  stasi,  o  da  una  flogosì  cronica  della  sierosa,  o  da  una 
alterazione  dei  vasi  peritoneali  per  una  peritonite  pregressa. 

QuesVultima  ipotesi,  che,  come  sappiamo,  emessa  dal  Weiss 
e  ripresa  dall' Heidemann,  vien  sostenuta  principalmente  dal 
Patella ,  non  credo  si  possa  accettare,  perchè  se  esiste  una  perito- 
nite, questa,  secondo  quanto  afferma  giustamente  lo  Schupfer,  è 
in  atto  come  dimostrano  i  dolori  che  si  risvegliano  alla  palpazione 
e  le  aderenze  che  via  via  si  formano  tra  i  visceri  addominali  : 
inoltre  non  si  comprende  in  qual  modo  in  un  peritoneo  ispessito 
con  vasi  distrutti  si  debba  avere  trasudazione  maggiore  che  in 
condizioni  normali. 

Quindi  in  ultima  analisi  due  sono  le  teorie  che  si  possono  in- 
vocare a  spiegazione  del  versamento  nel  cavo  addominale:  quella 
della  stasi  e  quella  della  peritonite. 

Per  stabilire  quale  delle  due  sia  applicabile  a  questo  caso  sono 
utili  i  resultati  deiresame  istologico.  L*alterazione  principale  più 
evidente  riscontrata  nei  vari  organi  ò  data  dalla  stasi  :  ciò  fa  am- 
mettere che  essa  abbia  avuto  influenza  sulla  genesi  della  ascite. 
Esaminando  più  particolarmente  i  risultati  forniti  dalla  indagine 
microscopica  del  fegato  si  rileva  che  in  tale  onrano  oltre  le  vene 
centrolobnlari  anche  le  diramazioni  della  vena  porta  si  presentano 
dilatate  con  pareti  ingrossate  a  dimostrare  che  nel  sistema  portale 
esisteva  un  impedimento  al  libero  deflusso  del  sangue  dalla  porta 
nella  cava  ascendente.  Inoltre  la  stasi  nel  sistema  della  vena  porta 
viene  dimostrata  dairingrandimento  notevole  della  milza  e  dalle 
emorragìe  riscontrate  nel  parenchima  di  quest'organo.  Da  tali  censi- 
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derazioni  si  paò  affermare  con  sicurezza  che  la  stasi  ebbe  un^azione 
molto  importante  nella  genesi  dell'ascite. 

Data  questa  premessasi  può  domandare:  la  lesione  peritoneale 
quale  azione  ebbe?  Questo  è  un  punto  alquanto  più  difficile. 

All'autopsia  fu  riscontrato  un  ispessimento  uniforme  del  peri- 
toneo, mancanza  di  aderenza  dei  vari  organi  col  diaframma  quindi 
mi  pare  ammissibile  che  il  centro  frenico  dove,  secondo  le  ricerche 
più  attendibili,  avviene  il  riassorbimento  dei  liquidi  intraperito- 
neali,  non  presentasse  alterazioni  molto  evidenti  e  tale  riassorbi- 
mento non  fosse  molto  ostacolato. 

D'altra  parte  si  può  domandare  se  l'ispessimento  del  peritoneo  sia 
causa  od  effetto  dell'ascite  a  somiglianza  di  ciò  che  avviene  per  es. 
nelle  cirrosi  del  Laennec,  in  cui  la  lesione  della  sierosa  è  secondaria  al 
versamento.  Però  in  mancanza  di  dati  positivi  non  si  può  escludere 
del  tutto  che  l'alterazione  peritoneale,  la  quale  sta  a  dimostrare 
un  processo  molto  lento  di  flogosi  generale,  non  abbia  apportato 
nella  circolazione  della  sierosa  e  nelKapparato  di  riassorbimento, 
lesioni  tali  per  cui  si  sia  stabilito  oppure  aumentato  un  versamento 
nel  cavo  addominale. 

Concludendo  non  mi  pare  che  si  debba  in  questo  caso  dare  mag- 
giore importanza  nella  genesi  dell'ascite  alle  alterazioni  peritoneali 
anziché  alla  stasi:  ammetto  come  causa  predominante  la  stasi,  ma 
non  si  può  escludere  in  modo  assoluto  il  concorso  dato  dalle  lesioni 
lente  e  progressive  per  l'infiammazione  della  sierosa. 

La  causa  di  questa  stasi  generale,  che  agendo  sul  fegato,  aveva 
cooperato  a  produrre  di  seconda  mano  il  versamento  addominale  è 
facile  a  riconoscersi  data  la  sinechia  pericardica,  e  le  alterazioni 
miocardiche  per  lo  sviluppo  di  un  tessuto  tubercolare  in  sostituzione 
al  tessuto  nobile  funzionante.  Nel  fegato  poi  si  avevano  lesioni  pro- 
dotte dalla  stasi  in  proporzione  maggiore  che  in  altri  organi,  perchè 
per  più  lungo  tempo  vi  aveva  agito  la  causa  morbosa,  essendp  il 
fegato  il  viscere  che  per  primo  e  più  profondamente  degli  altri  ri- 
sente di  ogni  turbamento  circolatorio,  e  perchè  in  seguito  alla  lesione 
meccanica  e  distrofica  prodotta  dalla  stasi,  si  era  aggiunta  in  se- 
condo tempo  una  causa  tossica  data  dai  veleni  bacterici  circolanti 
e  dai  tubercoli  in  via  di  sviluppo,  la  quale  dal  canto  suo  portava 
anch'essa  ad  una  sclerosi,  aumentandosi  cosi  sempre  l'impedimento 
al  deflusso  del  sangue  dalla  porta  nella  cava  ascendente. 
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Contributo  allo  studio  della  sieroprofilassi  difterica 


NOTA 
del  Dott.  Sttore  Bargellini 


Dopo  gli  esperimenti  di  Beh  ring  sull*  azione  immunizzante 
del  siero  antidifterico,  un  numero  considerevole  di  studiosi  ne  for- 
marono oggetto  delle  loro  osservazioni  :  i  risultati  da  essi  ottenuti 
non  furono  cosi  costanti  da  garantire  completamente  la  reale  effi- 
cacia del  siero  adoperato  in  via  preventiva.  Pei*ciò  decisi  di  por- 
tare il  mio  modesto  contributo  su  tale  argomento,  profittando  di 
una  epidemia  di  difterite  che  cominciò  a  svilupparsi  nella  mia  con- 
dotta nell'ottobre  1903  e  che  continua  tuttora  con  minore  intensità. 

Tenni  per  sistema  di  iniettare  preventivamente  i  bambini  che 
convivevano  o  che  avessero  avuto  rapporti  con  malati  di  difterite: 
adoperai  sempre  il  siero  delTIstituto  torinese,  nella  quantità  con- 
sigliata  dallo  stesso  Beh  ring  cioè  circa  2  cmc.  del  siero  II  equi- 
valente a  150-200  unità  immunizzanti  :  i  bambini  iniettati  furono 
mantenuti  in  famiglia  esposti  al  contagio  e  continuarono  nelle 
loro  quotidiane  abitudini. 

Le  famiglie  nelle  quali  sperimentai  la  sieroprofilassi  difterica 
furono  19:  i  bambini  iniettati  furono  45;  sinora  ne  rimasero  pre- 
servati 34  appartenenti  a  17  famiglie  e  se  ne  ammalarono  11  dei 
quali  2  nella  famiglia  P.  e  9  nella  famiglia  C. 

Nella  famiglia  P.  una  bambina  fu  colpita  dopo  soli  due  giorni 
dalla  iniezione  preventiva  e  guari  rapidamente:  l'altra  sua  sorel- 
lina si  ammalò  dopo  16  giorni  con  una  forma  naso-faringea  gra- 
vissima, che  rese  necessario  tre  iniezioni  del  siero  II  e  che  tenne 
la  bambina  in  letto  per  quindici  giorni  con  imponenti  sintomi  di 
intossicazione  difterica. 

Nella  famiglia  C.  dopo  il  primo  caso  di  difterite  avevo  iniet- 
tato gli  altri  9  bambini  di  casa;  la  immunità  di  essi  continuò  fino 
a  4-6  settimane  e  dopo  questo  periodo  si  ammalarono  tutti  con 
una  forma  lievissima  che  dopo  una  puntura  di  siero  II  decorse 
in  3-5  giorni  :  una  fanciulla  di  14  anni  si  rifiutò  di  sottoporsi  alla 
puntura  curativa  e  guari  spontaneamente  con  un  decorso  più  pro- 
lungato di  qualche  giorno  rispetto  agli  altri  trattati  col  siero. 
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Nelle  due  bambine  della  famiglia  P.  la  puntura  preventiva 
DOD  sorti  esito  favorevole  per  la  loro  immunizzazione  perchè  evi- 
dentemente nel  loro  organismo  era  già  in  corso  la  infezione  difte- 
rica. Nella  famiglia  C.  la  immunità  perdurò  fino  a  4-6  settimane, 
ma  non  si  riuscì  ad  impedire  lo  sviluppo  della  malattia:  però  le 
iniezioni  ebbero  un  influenza  benefica  sul  decorso  dell'infezione  e 
permisero  anche  una  guarigione  spontanea. 

Già  molti  autori  avevano  riconosciuto  re£fetto  temporaneo  delle 
iniezioni  preventive;  ed  infatti  Baginski,  Wìderhofer,  Aron- 
soD,  Netter,  Comby,  Zuppinger,  ritennero  che  la  immunità 
non  si  prolungasse  oltre  4  settimane;  B  eh  ring  calcolava  che  du- 
rasse fino  a  6-10  settimane. 

Le  osservazioni  da  me  riferite  mi  convinsero  che  la  pratica 
delle  iniezioni  preventive  è  sempre  utile  e  commendevole,  giacché 
dinanzi  alla  completa  innocuità  delie  medesime  si  ottiene  un  risul- 
tato favorevole  nel  74  ^|o  dei  casi  :  nei  soggetti  iniettati  e  colpiti 
dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo  in  generale  la  malattia  decorre 
più  rapida  e  benigna. 

Bacine,  Decembre  1904. 
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SiLBBUSTBiN.  Contributo  allo  studio  delle  affezioni  fetali  delle   osta  (Ar- 
chw  f.  Ktm.  Chir.  VO  Bd.). 

Mentre  Kassovitz  ammette  che  90  ^/^  dei  neonati  siano  rachitici,  Tschi- 
stoTitsch  non  ne  trovò  su  100  che  18.  Non  tutte  le  affezioni  congenite 
delle  ossa  sono  di  origine  rachitica.  Secondo  le  nuove  indagini  bisogna 
distinguere  : 

1*  la  rachitide  genuina;  il  processo  rachitico  consiste  in  una  defi- 
cente  calcificazione  delle  ossa,  in  un  assorbimento  aumentato  del  tessuto 
osseo  già  formato,  nella  proliferazione  del  tessuto  osteoblastico  del  perio- 
steo,  e  della  cartilagine  (ingrossamento  delle  epifisi}  e  del  tessuto  midollare, 
nella  formazione  del  tessuto  osteoide  caratteristico.  L'effetto  di  queste  al- 
terazioni è  la  mollezza  anormale  dello  scheletro. 

2*  le  osteopatie  sifilitiche  ;  per  la  sifilide  congenita  sono  caratteristi- 
che quelle  masse  molli,  giallo-grigie  di  tessuto  granulare  tra  la  zona  di 
calcificazione  e  l'osso. 

do  la  osteogenesis  imperfecta  ;  in  questa  si  ha  una  defioente  forma- 
zione di  tessuto  osseo.  L'affezione  è  esclusivamente  congenita.  I  bambini 
o  nascono  morti  o  muoiono  poco  dopo  la  nascita.  Le  ossa  sono  molli,  pie* 
ghevoli.  Si  hanno  numerose  fratture.  Iia  sezione  ne  rivela  tutti  gli  stadi, 
dalle  intrazioni  recenti  all'eburneo  callo.  Cosi  l'ingrossamento  a  corona  di 
rosario  delle  coste  non  è  altro  in  questi  casi  che  il  callo  formatosi  dopo 
la  frattura. 

4^  la  chondrodystropìàa  foetaHs^  «love  la  lunghezza  del  corpo  resta 
notevolmente  sotto  la  normale  ;  testa  grande,  ventre  grosso,  estremità 
corte.  La  fisionomia  di  cretino  ò  prodotta  dalla  radice  del  naso  fortemente 
incavata,  fenomeno  il  quale  secondo  Virchovr  va  ascritto  alla  sinostosi  pre- 
matura dell'osso  tribasilare.  La  cartilagine  ha  buona  consistenza.  Talvolta 
l'aspetto  non  è  di  cretino,  e  la  cartilagine  ò  molle,  le  diafisi  delle  ossa  lun- 
ghe sono  incurvate.  Nella  condrodistrofia  si  tratta  di  un'affezione  del  tes- 
suto cartilagineo  (rammollimento)  ;  si  ha  o  la  forma  malacica  o  l' ipertro- 
fica. L'A.  descrive  un  caso  di  osteopatia  fetale  in  un  bambino  di  5  setti- 
mane, la  quale  in  parte  fu  originata  da  una  rachitide  che  deve  essersi 
manifestata  ancora  durante  la  vita  intrauterina  e  la  quale  egli  ritiene 
combinata  ad  una  chondrodistrophia  hyperblastica  Oioseffl, 

Matsuoka  —  Contributo  alla  conoscenza  delle  affezioni  fetali  delle  ossa 
{Deutsche  Zeitsch  /.  Chir.,  Bd.  72,  p.  428,  1904). 

Descrive  una  bambina  nata-morta  con  gravi  alterazioni  dello  schele' 
tro.  Si  notavano  tutte  le  coste  piegate  ad  angolo  con  pseudoartrosi,  svi- 
luppo incompleto  dì  ambi  i  radii,  polidattilia  sinistra. 
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La  colonna  vertebrale  era  cartilagìnea,  pieghevole,  le  ossa  langhe  era- 
no dure,  ma  corte  e  contorte,  le  diafisi  accorciate  fortemente,  le  epìfisi  ri- 
gonfie a  clava;  il  bacino  piccolo  e  cedevole,  la  testa  grossa. 

Le  lesioni  istologiche  consistevano  in  alterazioni  della  formazione  car- 
tilaginea delle  ossa  :  sviluppo  rudimentale  delle  cellule  cartilaginee,  —  una 
zona  ipertrofica  incompletamente  sviluppata  ed  un  breve  tratto  di  sostanza 
cartilagìnea  calcificata.  Esistevano  scarsi  osteoblasti  e  cellule  giganti;  an- 
che la  formazione  ossea  periostea  non  era  normale,  mancavano  special- 
mente alle  falangi,  alle  ossa  del  metacarpo  ed  alle  coste  parte  delle  lamelle 
ossee  periostee. 

Nel  mezzo  delle  diafisi  mancava  quasi  del  tutto  lo  spazio  midollare. 
Le  epifisi  constavano  di  una  sostanza  fondamentale  parte  fibrosa  e  parte 
omogenen  contenente  scarse  cellule. 

Secondo  l'A.  queste  lesioni  non  corrispondono  a  nessuna  delle  altera- 
zioni fetali  conosciute  delle  ossa  ;  si  rassomigliavano  molto  al  reperto  della 
coDdrodistrofia  ipoplastica.  L'eziologia  rimase  oscura.  Allaria, 

M.  Lop  —  Emorragie  gastro  intestinali  dei  neonati  {Presse  medicale,  21 
settembre  1904). 

L'A.  dopo  aver  accennato  alla  distinzione  che  si  deve  fieire  fra  le  vere 
e  fiilse  emorragie  gastro  intestinali  dei  neonati,  ed  alla  prognosi  assai  più 
favorevole  dì  queste  a  confronto  dì  quelle,  si  intrattiene  alquanto  suirezio- 
logia  delle  prime,  e  fa  notare  come  fra  le  varie  cause  messe  avanti  dai 
vani  autori  (emofilìa,  parto  laborioso,  legatura  precoce  del  cordone,  sifilide 
ereditaria)  quest'ultima  deve  essere  ritenuta  la  più  frequente  e  la  più  im- 
portante e  trae  poi  occasione  da  un  caso  personale  in  cui  le  emorragìe 
cessarono  mediante  somministrazione  di  liquore  di  van  Swieten,  per  dimo- 
strare come  la  sifilide  ereditaria  debba  essere  sospettata  anche  quando  i 
genitori  la  neghino  ed  il  neonato  all'infuori  dell'  emorragia  gastro-intesti- 
nale non  ne  presenta  alcun' altra  manifestazione  come  appunto  era  succes- 
so nel  caso  suo. 

Come  cura  si  dovrà  far  cessare  possibilmente  l'emorragia  ;  combattere 
la  oansa,  sostenere  lo  stato  generale.  Tra  i  vari  emostatici  preferisce  il  clo- 
ruro di  calcio  da  0,60  a  2  gr.  al  giorno. 

Data  la  facilità  con  cui  l'emorragie  specialmente  nel  neonato,  portano 
al  collasso,  sconsiglia  l'oso  delle  applicazioni  fredde,  il  cui  efEetto  emosta- 
tico del  resto  è  molto  ipotetico,  e  raccomanda  invece  l'avvolgimento  in 
panni  caldi  e  l'iniezioni  di  siero  fisiologico.  Si  sospenderà  l'allattamento  e 
si  darà  solo  acqua  bollita  ;  si  fiirà  inoltre  la  cura  specifica  (liquore  di  Van 
Swieten,  frizioni  con  unguento  mercuriale).  Captuseo, 

Baubr.   Contributo  all'eziologia    della    Melaena    neonatorum.    {Munck, 
medie,  Wochenschr.,  n.  27,  1904). 

Un  neonato  mori  il  8*  giorno  dopo  avere  emesso  ripetutamente  delle 
isci  frammiste  a  del  sangue  nerastro  e  coagulato.  All'autossìa  si  è  riscon- 
trato del  sangue  rosso<chiaro  nel  duodeno  ;   nell'ansa  discendente,  subito 
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sotto  il  piloro,  v'erano  dei  coaguli  più  aderenti.  Allontanato  il  sangue,  fa- 
cendosi scorrere  dell'acqua,  s'  è  rivelata  3  uiiu.  distante  dal  piloro  un'ul- 
cera quasi  rotonda,  dai  margini  acuti  e  del  diametro  di  4 : 8,4  mm.  Mentre 
ai  lembi  la  mucosa  era  integra,  nel  centro  1*  ulcerazione  avea  distrutto 
tutta  la  membrana  mucosa  fino  alla  tunica  muscolare.  Quella  parte  dove 
si  trovava  l' ulcerazione  era  aderente  al  capo  del  pancreas.  I  vasi  daode- 
nali  erano  vuoti:  in  nessun  luogo  un  trombo.  Neir intestino  tenue  vi  era 
sangue  rosso  che  verso  l' ingiù  si  faceva  sempre  più  oscuro;  nel  crasso,  coa- 
guli nerastri.  L'A.  dal  re))erto  necroscopico  non  sa  spiegarsi  con  certezza 
quali  momenti  possano  in  questo  caso  avere  determinato  la  peptonizza- 
zione  della  mucosa  intestinale;  forse  l'ulcera  si  é  sviluppata  da  nna  ec- 
chimos^cagionata  da  iperemia  da  stasi.  Ohe  una  tale  stasi  sanguigna  vi 
sia  stata,  lo  provano  alcune  piccole  ecchimosi  grandi  come  un  granello  di 
miglio  nel  parenchima  del  rene  destro.  Oioseffi, 


Fbdb  b  FiNizio.  Ricerche  comparative  sul  valore  terapico  delPticido 
idroclorico  e  dell'acido  lattico  nelle  dispepsie  gastro  intestinali  del- 
l'infànzia (La  Pediatria  luglio  1904). 

Gli  A  A,  prendendo  punto  di  partenza  dalla  grande  incertezza  che  re- 
gna sull'azione  fisiologica  e  sulla  utilità  terapeutica  dell'acido  idroclorico 
e  dell'acido  lattico,  considerati  isolatamente  o  comparativamente,  ricercano 
con  esperimenti  m  vitro  il  ruolo  che  questi  acidi  esercitano  sulla  dige- 
stione e,  con  ricerche  cliniche  la  loro  azione  terapeutica  nelle  dispepsie 
gastro  intestinali  dell'infanzia.  Le  ricerche  in  vitro  (già  comunicate  al  IV 
Congresso  Pediatrico  italiano)  mettono  in  chiaro  l'assoluta  supremazia 
dell'acido  idroclorico  sul  lattico  nel  prosesso  dì  peptonificazione  dell'albu- 
mina ;  gli  studi  clinici,  eseguiti  dosando,  in  bambini  dispeptici,  gli  eteri 
solforici  prima  e  dopo  la  somministrazione  di  acido  idroclorico  e  lattico, 
portano  pure  alla  conclusione  che  l'acido  cloridrico  ha  un'azione  proteo- 
litica  superiore  a  quella  dell'acido  lattico,  possedendo  per  altro  anche 
quest'ultimo  proprietà  terapeutiche  non  trascurabili.  Pvicherle. 


M.  M.  P.  Gallois,  Flourbms  bt  Waltbr.  Trattamento  delle  dipsepsie 
infiEintili  con  l'acqua  ossigenata  (Societé  de  Therapeutique  Paris  21  di- 
cembre 1904). 

11  latte  cui  sia  stato  aggiunto  dell'  acqua  ossigenata  a  12  volumi  in 
ragione  dell'uno  o  del  due  per  100  o  200  sembra  acquistare  delie  proprietà 
da  poterlo  paragonare  al  Keffir.  Egli  calma  vomito  e  diarrea  ed  è  ben 
accettato  dai  bambini.  L'acqua  ossigenata  agisce  come  eupeptico  e  come 
antisettico.  Ciò  è  interessante  giacché  gli  antisettici  gastro  intestinali 
in  genere  esercitano  una  azione  inibitrice  non  solo  sui  fermenti  microbici, 
ina  anche  sui  fermenti  .solubili  normali  dell'organismo.  L'acqua  ossigenata 
è  particolarmente  indicata  nelle  dispepsie  ipopeptiche  con  fermentazioni 
abnormi.  Captuseo. 
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Variot.  Azione  del  citrato  di  soda   nelle   dispepsie   dei    poppanti  {Soc. 
Méd.  des  Hópit.  de  Paris,  14  oct.  1904.  La  Presse  Mèdie.  22  nov.  1904). 

M.  Wright  dimostrò  che  quando  si  aggiunge  del  citrato  di  soda  al 
latte,  e  che  poi  si  sottopone  questo  all'azione  del  presame,  il  coagulo  si 
forma  più  molle,  più  tenue.  Tale  azione  è  dovuta  al  fatto  che  il  citrato  di 
soda  precipita  i  sali  di  calcio,  ed  in  particolare  il  cloruro  a  cui  si  deve 
la  consistenza  del  coagulo.  Tale  proprietà  del  citrato  di  soda  deve  favo- 
rire certamente  la  digestione  del  latte  di  vacca.  Infatti  l'A.  ha  ottenuto 
con  esso,  dando  ad  ogni  presa  di  latte  t-2  cucchiaini  di  soluzione  di  5  g. 
su  800  di  acqua,  la  cessazione  dei  disturbi  dispeptici  e  specialmente  del 
vomito.  Naturalmente  bisogna  cominciare  col  regolarizzare  le  poppate  se- 
condo le  norme  igieniche. 

Debbo  confessare  che  in  parecchi  casi  non  sono  riuscito  a  vedere  con- 
fermati i  buoni  risultati  ohe  Variot  ed  altri  affermano  di  avere  ottenuti. 
(N.  d.  B).  L.  a 


■alattto  iafotttf»  aento 

Nakgbm.  Contributo  alla  patologia  della   scarlattina.   {CorrespondemòL 
/.  Schweìzer  Aerzte,  n.  15,  1904). 

Tre  casi  di  scarlattina  in  8  fratelli.  Il  P,  un  bambino  di  un  anno,  mori 
prima  che  VA.  l'avesse  potuto  vedere.  Àll'autossia  fu  constatata  una  ne- 
frite scarlattinosa  ed  edema  della  glottide.  Il  2o,  un  bambino  di  7  anni 
s'era  amraalato  con  febbre  vomito  ed  angina,  e  restò  per  molto  tempo 
pallido  e  dimagrito.  Quanto. al  8**  caso  la  diagnosi  di  infezione  scarlatti- 
nosa potè  esser  fatta  in  base  ai  precedenti  malgrado  la  comparsa  tardiva 
dell'esantema,  in  12&  giornata,  che  costituisce  il  &tto  più  importante  di 
questo  contributo.  Grioseffi. 

Nbtz.  Oangrena  nella  scarlattina  {Therap.  MonatshefU,  luglio  1904). 

Descrive  un  paziente,  nel  quale  tre  settimane  dopo  superata  la  scar- 
lattina si  svilupparono  delle  gangrene  simmetriche  sulla  faccia  interna 
delle  braccia  nel  distretto  del  n.  cutaneo  brachiale  mediano  e  del  n.  bra- 
chiale-intercostale,  ed  un  arco  gangrenoso,  grande  come  la  palma  di  una 
mano,  sulla  regione  glutea  destra. 

Le  gangrene  delle  braccia  avevano  carattere  ischemico  (gangrena  sim- 
metrica di  Raynaud),  quella  della  natica  destra  dipendeva  da  un'  altera- 
zione dell'innervazione  dipendente  dalla  debolezza  del  cuore  o  da  tossine. 
L'A.  si  giovò  dell'acqua  ossigenata  nella  terapia.  L'eliminazione  delle  parti 
gangrenate  avvenne  con  una  linea  netta  di  demarcazione  senza  reazione , 
dal  momento  in  cui  fu  usata  l'acqua  ossigenata,  cessò  il  pus  e  scomparve 
anche  il  fetore  Aliarla, 
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H.  Mbby  et  I.  HallA.  —  An^^e  ulcerose  e  perforanti  nella  scarlattina 
{Àrchiv,  de  laryng.j  d'otologie  ecc.  n.  i,  liX)4). 

Nella  scarlattina,  oltre  alle  angine  eritematose  e  pseudomembranose 
(difteriche  o  no)  si  può  osservare,  secondo  gli  AÀ.  una  forma  speciale  che 
essi  chiamano  ulcerosa  e  perforante.  E'  principalmente  caratterizzata  da 
una  ulcerazione,  varia  per  profondità  ed  estensione,  a  sede  speciale  e  che 
giunge  spesso  fino  a  perforare  il  velopendolo.  In  un  primo  tempo  si  nota  un'es- 
sudato biancastro,  caduto  il  quale ,  resta  una  ulcerazione  a  forma  ovalare, 
con  bordi  tagliati  a  picco,  netti,  intaccanti  il  velopendolo,  rossa  ;  il  suo 
fondo  è  ricoperto  da  tessuto  grigiastro  poco  purulento,  necrotico. 

Questa  forma  di  angina  fa  dagli  AA.  osservata  17  volte  su  436  casi 
di  scarlattina;  tutti  morirono;  essa  quindi  avrebbe  un  significato  progno- 
stico grave.  G.  Caccia. 

Fbbr.  Alterazioni  delle  unghie  nella  scarlattina  e  nel  morbillo.  (Munck, 
med.  Wochensch.  n.  40,  1904). 

In  ambedue  queste  affezioni,  particolarmente  dopo  la  scarlattina,  si 
scorge  4-6  settimane  dopo  l'inizio  del  morbo,  al  dorso  delle  unghie  delle 
dita,  più  chiaramente  al  dorso  dell'unghia  del  pollice,  un  solco  od  un  av- 
vallamento che  decorre  parallelo  al  margine  convesso  distale.  Questa  mal- 
formazione va  poi  progredendo  nei  prossimi  mesi,  finché  col  crescere  del- 
l'unghia, ne  raggiunge  il  margine.  Gioseffl. 

AuBBRTiN.  Il  torpore  delle  mani  nella  scarlattina  (La  Quimaine  therapeut,, 
25  oct.  1904). 

Mayor  dì  Bucharest  nel  1902  richiamò  l'attenzione  su  un  sintoma  che 
si  verifica  spesso  nella  scarlattina,  poco  descritto  o  confuso  col  reumati- 
smo scarlattinoso.  L'A.  trova  esatta  l'osservazione  di  Mayer.  Tale  sinto- 
ma consìste  in  una  specie  di  torpore  delle  mani  con  sensazioni  di  pesan- 
tezza, di  calore,  di  formicolio,  di  punture  di  spillo,  di  pizzicore,  talora  ac- 
compagnato da  stato  paretico,  e  che  ni  limita  alle  mani  ed  alle  dita  in 
specie  dal  lato  palmare,  e  che  sembra  legato  all'esistenza  stessa  dell'esan- 
tema. È  raro  che  compaia  prima  o  dopo  dell'esantema.  Nei  casi  più  gravi 
ne  sono  molto  ostacolati  i  movimenti  e  la  prensione  degli  oggetti  e  si  può 
estendere  anche  ai  piedi,  ed  a  tutto  l'arto  superiore.  Tale  sintomo  non  si 
osserverebbe  in  altre  malattie  eruttive.  Non  vi  è  edema,  ma  se  ne  ha  la 
secrezione  subbiettiva,  come  se  la  parte  t'osse  più  grossa.  Serrando  la  mar 
no  11  pugno  tutte  le  sensazioni  aumentano,  come  se  delle  punte  si  infos- 
sassero nelle  carni.  Il  calore  del  letto  produce  lo  stesso  aumento.  L'A.  lo 
attribuisce  all'azione  del  veleno  scarlattinoso  sul  sistema  nervoso  vasomo 
torio.  Su  100  scarlattinosi  lo  avrebbe  trovato  66  volte.  L,  C. 

DopFRR.  Sull'agglutinazione  degli  streptocoochi  raccolti  negli  scarlatti- 
nosi fC.  R.  Soc,  BioL  p.  787,  1904). 

L'A.  non  potè  confermare  i  risultati  delle  ricerche  di  Hasenkopf  e  di 
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^Ige,  che  gli  streptococchi  ricavati  dagli  scarlattinosi    fossero   agglntina- 
bili  solamente  col  siero  di  sangue  di  scarlattinosi. 

Cosi  gli  streptococchi  isolati  da  scarlattinosi,  erano  agglutinati  dal 
siero  di  malati  di  angina  e  di  eresipela,  e  d'altra  pnrte  il  siero  degli  scar- 
lattinosi agglutinava  gli  streptococchi  provenienti  da  ascessi,  eco. 

Le  ricerche  finora  eseguite  sul  valore  degli  streptococchi  nella  scar- 
lattina non  hanno  potuto  dimostrare  che  questi  microorganismi  siano  da  ri- 
tenersi come  l'agente  infettivo  della  scarlattina.  AUaria, 

Dbtot.  Ricerche  sull'agglutinazioiie  degli  streptococchi  (0.  R,  Soc.  Biolo- 
gie, T.  LVn,  p.  44,  1904). 

Il  siero  degli  scarlattinosi  non  agglutina  se  non  nella  minor  parte  dei 
casi  gli  streptococchi  isolati  dalla  gola  degli  scarlattinosi  ;  ed  agisce  nello 
stesso  modo  sugli  streptococchi  isolati  da  altre  malattie.  AUaria. 

ScHMAiiTZ.  Sulle  alterazioni  cardiovascolari  nella  scarlattina  e  sulle  loro 
conseguenze.  (MUnch,  medie,  Wochensch ,  82,  1904). 

Il  lavoro  è  una  collezione  accurata  delle  proprie  esperienze  come  TA. 
la  ha  già  fatta  per  la  difterite.  Dei  191  malati  di  scarlattina  il  86  ^\o  pre- 
sentavano alterazioni  a  carico  dell'apparecchio  circolatorio,  come  tachicar- 
dia dopo  lo  sfebbramento,  aritmia,  accentuazione  del  2^  tono  della  polmo- 
nare senza  soffio  diastolico,  invece  con  soffio  sistolico,  e  dilatazione  del 
caore.  I  disturbi  soggettivi  sono,  al  contrario  di  quello  che  ha  trovato 
per  la  difterite,  leggeri:  la  temperatura  per  lo  più  è  normale.  Tali  altera- 
zioni si  riscontrano  non  di  rado  anche  in  una  afiezione  a  decorso  benigno 
^  leggerissimo  e  non  sono  afiEatto  legate  a  sintomi  di  artrite  scarlattinosa; 
ù  tratta  in  genere  per  lo  più  di  affezioni  miocardiche  le  quali  interessa- 
no l'endocardio  appena  in  seconda  linea.  La  vita  degli  ammalati  per  que- 
ste complicanze  non  è  mai  direttamente  minacciata  come  nella  difteritei 
esse  vi  possono  però  lasciate  delle  lesioni  permanenti.  Va  notato  che  se 
anche  l'ammalato  di  scarlattina  soffra  da  parecchio  tempo  d'un  vizio  car- 
diaco che  sia  però  bene  compensato,  la  prognosi  non  è  resa  per  questo 
molto  più  in&usta.  La  miglior  profilassi  delle  sunnominate  complicanze  è 
il  riposo  assoluto  a  letto,  continuato  per  lungo  tempo.  GÙMteffl. 

F.  Pbrcival  Maokil.    Il  siero  antistreptococcico  nella  cura  della  scar- 
lattina e  della  difterite.  {The  Lancet,  20  febbraio  1904). 

L'A.  raccomanda  l'uso  del  siero  antistreptococcico  nel  trattamento  dei 
casi  settici  di  scarlattina  e  di  quei  casi  di  difterite  nei  quali  l'infezione 
difterica  è  associata  all'infezione  settica.  La  dose  è  di  10  cm^,  in  singoli 
casi  ripetuta  più  volte.  Cinque  casi  di  difterite  furono  curati  coll'antitos- 
Sina  difterica  combinata  al  siero  antistreptococcico.  Mackil  viene  alle  se- 
guenti conclusioni: 

1^  Il  siero  antistreptococcico  è  di  eminente  valore  terapeutico  nella 
Marlattina,  e  precisamente  in  quei  casi  dove  si  riscontrano  gravi  ailezioni 
iarìngee  o  quando  principia  già  la  tossiemia. 
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2".  Essendo  che  l'indagini  batteriologiche  non  danno  verun  indizio 
se  l'applicazione  del  siero*  è  indicata  o  meno,  ò  da  raccomandarsi  l*aso  già 
nei  primissimi  stadi  della  malattia. 

d^.  Anche  nei  oasi  di  difterite  il  siero  va  usato  quanto  prima. 

4^.  Quando  la  prima  o  la  seconda  dose  non  esercita  veruna  influen- 
za sulla  temperatura,  l'ulteriore  applicazione  del  siero  è.  vana. 

Ifi,  Il  siero  determina  alle  volte  degli  esantemi  urticario^ri tornatosi. 

6^  Il  siero  non  riesce  nocivo  anche  quando  non  si    mostri   efficace. 

Gioseffi. 

Bbsrboka  b  Doptbr.  Contributo  allo  studio  dell'importanza  degli  atrep- 
tococchi  nella  scarlattina.  {Ann,  Inst.  Pasteur.  T.  XVIII,  p.  b73,  liKM;. 

É  noto  da  molto  tempo  che  è  frequentissima,  se  non  costante,  la  pre- 
senza dello  streptococco  nella  scarlattina  :  da  questo  fatto  alla  conclusione 
che  lo  streptococco  è  l'agente  specifico  della  scarlattina  non  c'era  che  un 
passo,  ma  i  batteriologi  esitarono  a  lungo  a  compierlo,  fino  al  momento  in 
cui  Moser  al  congresso  di  Oarlsbad  annunziava  gli  splendidi  risultati  del 
suo  siero  contro  la  scarlattina.  Ora,  essendo  questo  siero  preparato  pura- 
mente con  streptococchi  isolati  dal  sangue  del  cuore  dì  scarlattinosi,  era 
naturale  ammettere  un  legame  di  cause  ad  effetto  tra  streptococchi  e  scar- 
lattina. 

Se  tale  era  il  fatto  il  siero  degli  scarlattinosi  avrebbe  dovuto  mostrare 
sugli  streptococchi  quelle  proprietà  specifiche  che  di  solito  si  notano  in 
simili  casi. 

Ora  per  quanto  riguanla  l'azione  agglutinante,  questa  non  è  specifica, 
e  di  ciò  dovette  «lon venirne  lo  stesso  Moser. 

Gli  AA.  si  domandarono  se  lo  siero  degli  scarlattinosi  non  contenesse 
un  fissatore  specifico  contro  gli  streptococchi  della  scarlattina  :  numerosi 
saggi  eseguiti  con  sangue  estratto  in  diversi  periodi  della  malattia  e  con 
streptococchi  isolati  in  varii  casi  di  scarlattina  non  diedero  che  risultati 
negativi. 

Senza  concludere  in  maniera  assoluta  che  gli  streptococchi  non  sono 
gli  agenti  specifici  della  scarlattina,  gli  AA.  sono  fortemente  indotti  a  pro- 
pendere per  una  conclusione  contraria  a  questa  specificata  e  per  l'inter- 
pretazione della  presenza  degli  streptococchi  come  un  fatto  di  associazione 
microbica:  il  vero  agente  della  scarlattina  non  è  ancora  stato  trovato. 

AUaria, 


looiOHBSS.  Contributo  allo  studio  dell'agglutinazione  degli  streptococchi 
col  siero  di  scarlattinosi  {Centralo,  f.  Bakter,t  T.  36,  orìg.  26,  Vili, 
1904). 

È  una  nota  preliminare  in  cui  è  di  notevole  che  il  siero  di  scarlatti- 
nosi agglutina  streptococchi  di  varia  origine  nel  rapporto  di  1:500  e  1:600. 
questa  reazione  che  manca,  in  principio  di  malattia,  avviene  già  tra  la  5» 
e  la  6»  settimana. 

Il  siero  di  scarlattinosi  agglutina  colla  stessa  intensità  lo  streptococco 
degli  scarlattinosi  e  quelli  di  altra  provenienza. 
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L'agglutinazione  è  pure  eguale  sia  che  si  tratti  d*un  caso  leggero,  sia 
di  un  caso  grave  :  è  più  intensa  per  gli  streptococchi  che  hanno  già  ten- 
denza a  formare  un  precipitato  spontaneo. 

Osservò  pure  il  fenomeno  già  noto  per  altri  microrganismi,  che  un 
siero  il  quale  molto  diluito  agglutinava,  non  agglutina  più  se  poco  diluito. 

AUaria. 

HiRBCH.  Sulla  cura  delle  infezioni  streptococciche  mediante  il   siero  an- 
tistreptococcic .  {AU.  tned.  Centraìb.t  n.  SI,  ld04). 

L*A.  giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.  I  casi  di  scarlattina  grave  stanno  in  nesso  con  una  infezione 
streptococcica. 

2.  Una  volta  fatta  la  diagnosi  di  infezione  streptococcica  non  biso- 
gna tardare  a  trattarla  con  la  corrispondente  dose  di  siero  antistrepto- 
coccico. 

3.  £'  da  preferirsi  il  siero  preparato  secondo  il  metodo  di  Marmorek 
come  lo  si  confeziona  a  Parigi  nelP  istituto  Pasteur. 

4.  Le  iniezioni  di  siero  antistreptococcico  Marmorek  non  riescono 
nocive  per  il  paziente. 

5.  L'abbassamento  della  temperatura  che  subentra  dopo  la  prima 
iniezione  non  può  considerarsi  come  una  prova  che  V  infezione  streptococ- 
cica sia  scomparsa  completamente.  Per  giudicare  se  la  dose  primitiva  è 
safficente  o  meno  per  combattere  l'infezione  streptococcica,  bisogna  porre 
attenzione  alla  funzione  del  cuore,  all'abito  generale,  allo  stato  soggettivo 
del  paziente. 

6.  L' iniezione  di  siero  antistr.  Marmorek  può  acquistare  un'  impor- 
tanza pratica  nelle  infezioni  tubercolari  miste,  cioè  in  quelle  infezioni 
dove  nello  sputo  si  trovano  accanto  ai  bacilli  della  tubercolosi  gli  strepto- 
cocchi. Oioseffi. 

Frabmkbl.  Un  caso  di  sepsi  generale  grave  guarito  col  siero  antistrepto- 
coccico {Deutsche  m.    ^ocA.,  n.  88,  1904). 

Bambina  di  6  anni  ricoverata  per  una  infezione  generale  settica  pro- 
dotta da  una  ferita  sporca  al  di  sotto  del  ginocchio,  conseguente  ad  una 
caduta.  Le  culture  del  sangue  diedero  sviluppo  di  streptococco  piogene. 
Le  cure  sintomatiche  non  diedero  giovamento  e  la  bambina  deperiva  ra- 
pidamente quando  l'A.  iniettò  50.  ce.  dì  siero  Aronson  in  4  riprese  nello  spa- 
zio di  circa  24  ore.  Ne  consegui  lo  sfebbramento  quasi  per  crisi  e  la  gua- 
rigione definitiva.  AUaria, 

GoiART.  Importanza  del  tricocefalo  nell' etiologia  della  febbre  tifoide 
(Acad,  de  Médeciney  Paris  18  ottobre  1904.  Presse  Mèdie,  22  novembre 
1904). 

L'À.  fin  dal  1899  considera  gli  elminti  come  parassiti  patogeni,  come 
strumenti  di  inoculazione  dei  batterli  nella  parete   intestinale.    Tale    opi- 
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nione  sostiene  MetchnikofiF  per  V  appendicite.  Gli  elminti  sono  d'  altronde 
patogeni  anche  per  le  lesioni  meccaniche  e  per  i  veleni  che  inoculano. 
L'A.  ne  ha  mostrato  l' importanza  nell*  appendicite,  nel  colera,  nella  dis- 
senteria, ed  ora  egli  lo  dimostra  per  la  febbre  tifoide.  Sul  principio  di 
un'epidemia  di  tifoide  a  Brest  nel  settembre  1904  su  12  casi  di  tifoide,  in 
10  ha  trovato  gran  quantità  di  uova  di  tricoce&lo  nelle  feci.  Uno  dei  due 
malati  ohe  non  li  aveva,  mostrò  alPautossia  avere  dei  tricocefali  nel  cieco. 
Nelle  feci  di  altri  malati  le  uova  di  tricocefalo  si  trovavano  scarsissime 
e  solo  nella  proporzione  di  1  su  4.  Tale  idea  fu  già  sostenuta  da  Roederer 
e  Wagler  nel  1762,  da  Morgagni,  Davaine,  Eokitanski,  ecc.  I  tricocefali 
debbono  essere  i  più  incriminati,  perchè  sono  i  più  frequenti  a  trovarsi, 
e  perchè  fissano  la  loro  estremità  affilata  nella  parete  deirintestino.  Se  le 
lesioni  della  tifoide  sono  più  frequenti  nel  tenue,  mentre  i  tricocefali  si 
trovano  per  solito  nel  cieco,  deve  spiegarsi  col  fatto  che  V  embrione  si 
schiude  nello  stomaco  e  poi  scende  nel  tenue,  lesionandolo  prima  di  arri- 
vare al  cieco.  Del  resto  si  sa  che  il  bacillo  di  Eberth  anche  inoculato  nel 
sangue  o  nel  peritoneo  è  suscettibile  di  determinare  le  lesioni  nel  tenne. 
L'applicazione  pratica  è  che  sull'inizio  di  una  tifoide  bisogna  usare  gli  an- 
telmintici ed  in  specie  il  timolo.  L.  C. 

Carribrb  e  DaMOOURT.  Studio  su  la  variazione  della  pressione  arteriosa 
nella  febbre  tifoide  dei  bambini  (Bev.  de  méd,,  n.  7-8,  1904). 

Dalle  ricerche  di  questi  AA.  risulta  che  al  principio  del  periodo  di 
stato  della  malattia  la  tensione  arteriosa  è  bassa,  e  senza  troppo  grandi 
oscillazioni  si  innalza  pian  piano  nella  2*  parte  di  questo  periodo.  Al  mo- 
mento della  caduta  della  febbre  e  della  convalescenza,  la  tensione  arte- 
riosa presenta  una  caduta  passeggera,  per  subito  riprendere  a  salire  pro- 
gressivamente al  suo  tasso  normale.  Tali  fatti  nel  bambino  sono  molto 
netti  in  confronto  a  ciò  che  avviene  nello  adulto. 

Lo  stato  della  tensione  arteriosa  pare  sia  d'una  grande  utilità  per  la 
scoperta  di  complicazioni  che  spesso  si  può  riuscire  a  prevenire.  Infatti  la 
tensione  elevata  si  riscontra  sempre  o  alla  vigilia  o  qualche  giorno  innanzi 
del  prodursi  di  una  emorragia;  accompagna  assai  frequentemente  le  con- 
gestioni e  soprattutto  le  congestioni  polmonari;  si  riscontra  quando  appa- 
risce un  delirio  violento,  e  pare  anche  che  si  innalzi  al  sopravvenire  di 
una  pericardite.  La  miocardite  tifica  non  è  sempre  accompagnata  dall' ab- 
bassarsi della  tensione,  né  è  raro  d'osservare  il  contrario.  Infine  la  ten- 
sione non  è  influenzata  né  dai  disturbi  dati  da  una  alimentazione  intem- 
pestiva, nò  dalla  evoluzione  di  un  ascesso,  né  per  una  lesione  aortica,  né 
per  l'apparire  d'una  malattia  infettiva.  A,  FUia, 

G.  BATTiaNANi.  Un  caso  di  tifemia  senza  reazione   di  Grdber-Widal  {Ri- 
forma medica,  febbraio  1904). 

L'autore  pubblica  un  caso  dì  infezione  tifica  nel  quale  non  ha  mai 
ottenuta  la  sieroreazione  in  alcun  periodo  della  malattia,  né  durante  la 
convalescenza  nemmeno  con  diluizioni  a  parti  uguali.  Dal  sangue  isolò  un 
bacillo  da  lui  identificato  pel  bacillo  di  Ebert-Gaiiky. 
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L'A..  spiega  la  mancanza  della  sieroreazione  ammettendo  una  grande 
virulenza  del  microrganismo,  per  la  quale,  essendo  grandissima  la  quantità 
di  tossina  fabbricata,  minima  a  sua  volta  sarà  la  reazione  dell'organismo, 
e  scarsa  la  sostanza  agglutinante  prodotta.  MkUi. 

A.  SoLARO.  Di  un  fenomeno  utile  per  la  diagnosi  precoce  nel  tifo  addo- 
minale dei  bemibini  (La  Pediatria,  luglio  1904). 

L'A.  ha  potuto  verificare  in  due  casi  clinici  occorsigli  nella  pratica 
privata,  l'esistenza  del  segno  clinico  messo  in  evidenza  dal  Bernard,  cioè 
di  dae,  tre  intumescenze  con  grandezza  e  forma  di  un'avellana,  disposte 
parallelamente  all'asse  del  corpo,  alla  distanza  di  1,  2  cm.  l'una  dall'altra, 
nella  regione  ileocecale. 

Tali  intumescenze  compaiono  alla  fine  della  prima  settimana  per 
scomparire  poi  rapidamente  dopo  tre  o  quattro  giorni.  Sul  loro  significato 
anatomo-patologico,  esclusa  la  presenzia  di  feci  solide'  stagnanti  nell'inte- 
stino, l'A.  si  accosta  all'ipotesi  del  Bernard  giudicandole  come  follicoli  in- 
testinali rigonfi,  anzi  che  come  ghiandole  mesenteriche  ingrossate.  La  loro 
rapida  scomparsa  si  spiega  cosi  agevolmente  ammettendo  il  rammolli- 
mento dei  follìcoli  stessi  dipendente  dalla  metamorfosi  grassa  che  rapida- 
mente ha  luogo.  Pincherìe. 

Spibqbl.  Contributo  allo  studio  del  germe  del  vaccino  ('Dai  Rendic,  della 
B»  Accadem.  delle  scienae  di  Prusaiaj  giugno  1904j. 

L'A.,  seguendo  la  via  tracciata  da  Onarnieri  nell'anno  1882  e  basan- 
dosi sulle  ricerche  del  Wasielewski,  di  Calmette  e  Q-uerin,  i  quali  sono 
tutti  d'accordo,  che,  ammesso  il  cytoryctes  variolae  essere  il  germe  del 
vaccino,  questo  debba  essere  un  protozoo,  ha  fatto  delle  ricerche  nell'isti- 
tato  zoologico  di  Berlino,  inoculando  del  succo  organico  di  vari  organi  di 
coniglio  nella  cornea  di  questi  animali.  Egli  ha  usato  il  succo  organico 
del  rene.  Egli  aveva  potuto  constatare  che  la  linfa  vaccinica  circola  dopo 
brevissimo  tempo  nell'  organismo  e  vi  determina  delle  pustole  in  vani  or- 
gani. Gli  animali  venivano  uccisi  regolarmente  dopo  6,  12,  24,  48  ore.  11 
sacco  organico  era  sempre  preso  dall'animale  vivente.  Per  il  coloramento 
dei  tagli  si  è  servito  dell'ematossilina  e  del  bleu  di  metilene  o  dell'ema- 
tossilina  ferruginosa  di  Heldenhaim  ;  per  colorare  i  preparati  strisciati  ha 
usato  il  metodo  di  Qiemsa  (Eosina-Azzurblau),  col  quale  ha  potato  stu- 
diare parecchi  dettagli  che  non  sono  dati  dagli  altri  metodi.  I  corpuscoli 
piccolissimi  trovati  in  quasi  tutti  gli  organi  esaminati,  in  particolar  modo 
nel  rene,  sono  da  identificarsi  ai  corpuscoli  della  linfa  descritti  da  vari 
autori,  ultimamente  anche  da  Calmette  e  Q-uerin  e  da  altri.  Sono  lunghi 
11,5  u,  larghi  alcune  diecine  di  ;x,  composti  di  due  parti  :  la  posteriore 
ha  forma  di  anello  che  va  gonfiandosi  all'estremità  e  comprende  due  terzi 
della  lunghezza  totale  ;  col  metodo  di  Giemsa  si  ottiene  un  colorito  bleu 
pallido  dell'ectoplasma,  mentre  le  macchie  oscure  ben  delineate  che  si 
trovano  nell'interno  e  le  quali  l'A.  ritiene  per  nuclei,  prendono  una  tinta 
rossa.  Da  quella  si  stacca  la  parte  anteriore  ben  distinta  da  una  zona  lu- 


te  di  coDfiDfl;  il  plasma  vi  prende  un»  tinta  più  omnra.  Questa  parte 
nche  mobile.  Dopo  24  ore  queste  <  spore  mobili  >  (coni  chiamate  dall'A.) 
iin<:i&no  n  dividersi  io  direziooe  ÌUDgitudiaale.  Questo  corpo  va  goD- 
idosi,  si  divide  in  due  parti  ÌODgitudioali  nella  metà  anteriore,  le  quali 
tano  sempre  attaccate  alla  metà  posteriore  a  formano  con  questa  degli 
^li  di  vari  gradi  come  avvieae  nei  tripanosomi  e  nelle  spirochete. 
re  di  ciò  si  trovano  dei  cumuli  o  delle  catene  di  piccolissimi  corpi  afe- 

(1-3  fi.)  la  cui  massa  principale  □oQ  prende  neSHuoa  tìnta  od  appena 
linge  nelle  parti  periferiche,  mentre  nel  centro  si  può  riconoscere  di 
oU  un  nucleo  iortemente  rifrangente  di  varia  grandezza,  per  lo  più 
posto  alla  periferia  ed  in  procinto  di  scissione.  Meno  spesso  si  riasce 
edere  degli  ammassi  maggiori  di  queste  sferieine  che  Siegel  chiama 
crociti.  Le  >tì  osservano  però,  benché  non  sempre  cosi  apiccate  come  nel 
parato  strisciato,  anche  nei  tagli  del  rene.  Da  queste  derivano  le  spore, 
iste  formazioni  hanno  una  grande  rassomiglianza  con  quelle  spore  che 
e  volte  SODO  state  trovate  nel  preparato    strisciato    dalla    cornea;    con 

sarebbe  trovato  un  nesso  tra  il  cytorhyctss  della  cornea  e  quello  del 
le.  Ulteriori  fasi  dello  sviluppo  l'À.  nou  ha  potuto  peranco  trovare.  Vi 
Deano  ancora  parecchi  anelli  per  chiudere  la  catena  dello  sviluppo  di 
»ti  corpi.  Per  ora  molti  fatti  ci  rammeutano  il  circolo  evolutivo  dei 
«idi,  degli  emosporidi  e  dei  mitoaporidL  Qiox^. 

RIHI.  Linfa  Vftccinii^  e  tetano  (CentralbL  f.  Bakter.  Orig.  T.  S7,  23  sei' 
tembre  1904). 

A  proposito  di  qualche  caso  di  tetano  segnalato  in  seguito  a  vacoina- 
ne,  l'A.  cercò  la  presenza  dei  b.  del  tetano  nelle  linfe  vacciniche. 

Più  di  400  esami  fatti  su  50  campioni  di  provenienza  varia  dimostra' 
IO  la  presenza  del  b.  tetanica  in  6  casi. 

Siccome  la  linfa  in  cui  scopri  questo  bacillo  aveva  servito  a  inoculare 
gliaia  di  persone,  senza  che  ne  seguisse  alcun  incidente,  l'A.  conclude 
)  in  lìnea  generale  il  b.  del  tetano  si  trova  cosi  raramente  e  in  cosi 
cola  quantità  nella  linfa,  da  non  ofirire  danno  alcuno;  ma  dacno  può 
lime  se  per  una  causa  qualunque  aumentano  rapidamente  questi  ha- 

Per  evitare  questa  possibilità  conviene  d'  ora  innanzi  usare  qualche 
itela,  consistente  nell'eseguire  scarificazioni  superficiali  dì  modo  da  noD 
[mettere  al  b.  tetanico  di  svilupparsi  nel  profondo  dei  tessuti  in  condì- 
mi  aniierobie,  e  poi  nel  non  somministrare  una  lin&  se  prima  non 
ine  esaminata  nel  riguardo  della  presenza  del  b.  tetanico. 

AUaria. 

iLDHAN,  Hav,  Knopfrlhauheu  e  ScHBiN.  Sulla  vaccinazione   alla    luce 
rossa.  {Wien.  Klm.  FTocAejwcA.  36,  88,  e  40,  1904). 

Ooldmann  ha  studiato  l'azione  della  luce  rossa  (camera  fotografica,  bacie 
;ae)  sulle  eruzioni  del  vaccino  ed  ha  trovato  che  al  braccio  vaccinato 
a  luce  rossa  non  si  ebbe  a  riscontrare  né  ingorgo  uè  dolorabilità   delle 
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glandolo;  le  pustole  vaccìniche  erano  belle  e  rotonde,  non  circondate  da 
area  flogistica,  mentre  al  braccio  che  era  rimasto  sfasciato  si  ebbe  un  no- 
tevole ingorgo  delle  glandolo  sottoascellari,  un'area  eresipelatosa  attorno 
alle  postole  fino  a  raggiungere  talvolta  il  diametro  di  8  cm.  e  rialzo  ter- 
mico. L'A.  si  riserva  di  riportare  altri  casi  corredandoli  anche  delle  ri- 
spettive fotografie  che  illustrino  Io  sviluppo  delle  pustole. 

Hay  opina  che  il  rialzo  termico,  l'area  eresipelatosa  attorno  alle  pu- 
stole osservata  dal  Goldman  si  possa  evitare,  essendo  queste  soltanto  le 
conseguenze  di  una  vaccinazione  non  praticata  con  le  dovute  regole  del- 
l'asepsi. Le  cicatrici  piane  poi  sarebbero  la  prova  di  un  risaltato  nega- 
tivo dell'innesto.  L'A.  ritiene  che  la  vaccinazione  fatta  secondo  il  metodo 
di  Groldmann  non  conduca  ai  risultati  che  si  vogliono  ottenere;  cioè  all'im- 
munizzazione contro  il  vaiolo.  Per  la  reazione  che  si  ottiene  mediante  la 
vaccinazione  regolare,  la  pustola  è  contornata  da  un  alone  di  appena  2  cm. 
e  si  ha  una  elevazione  febbrile  nella  6^  o  7^  giornata  che  non  dura  però 
più  di  12  o  24  ore,  non  supera  i  38®  e  non  è  accompagnata  afiatto  da  in- 
gorgo glandolare. 

Enopfelmaoher  e  Scheìn,  al  contrario  dei  risultati  ottenuti  dal  Gold- 
mann,  non  hanno  notato  veruna  differenza  tra  le  pustole  inoculate  e  man- 
tenute sotto  l' azione  della  luce  rossa  e  quelle  messe  alla  luce  diurna  e 
coperte  da  una  semplice  fasciatura.  Gioseffi. 

VuGBTio.  Vaccina  generalizzata  (Wiener  aUg.  medie,  Zeitg.j  n.  47  e  48, 
1904). 

L'A.  accenna  alle  vere  anomalie  della  vaccinazione,  alla  vaccina  hae- 
morrhagica,  ulcerosa,  bullosa,  alle  complicanze  in  seguito  ad  alterazioni 
cutanee  (eczema),  allo  infezioni  accidentali,  comei  al  l'eresi  pela,  ai  flemmoni 
alle  linfangioiti,  alle  flebiti,  alla  furunculosis,  alla  impetigo  contagiosa,  al- 
l'Herpes tonsurans  ed  alla  sifìlide.  Dopo  rimarcata  la  rarità  della  vera 
txicdna  generaHsata  (Haslund  in  Kopenhagen  ne  osservò  6  casi  su  810000 
vaccinazioni  e  Chauveau  dice  che  su  6-800000  casi  se  ne  verificano  6*8  casi) 
l'A.  ne  riporta  due  casi. 

Nel  P  caso,  un  bambino  di  8  mesi  ebbe  in  quarta  giornata,  oltre  alla 
vescicola  di  Jenner  al  braccio,  delle  macchie  roseoliformi  al  tronco,  alla 
iaccia,  alle  mani,  accompagnate  da  lieve  eleva/none  febbrile.  Talune  fini- 
rono abortivamente,  altre  lasciarono  le  tipiche  cicatrici  stellate. 

Con  la  linfa  presa  da  una  vescichetta  della  gamba  in  ^'^  giornata  fu 
vaccinata  una  bimba  di  17  meni  e  mezzo  la  quale  riportò  una  pustula 
vaccinica  normale,  a  decorso  tipico  e  limitata  al  sito  dell'innesto.  Questo 
caso  è  trattato  largamente  nel  volume  XVIII  pag.  407-409  dello  Archiv.  f. 
Einderheilk. 

L'altro  caso  concerne  una  bambina  che  fu  vaccinata  all'età  di  11  mesi 
e  mezzo.  In  quarta  giornata  comparve  nella  regione  preauricolare  una  ve- 
scichetta il  cui  decorso  fu  identico  a  quello  delle  pustole  al  braccio,  la- 
sciandovi una  tipica  cicatrice,  mentre  altre  vescichette  al  dorso  ed  al 
tronco  non  superarono  la  grandezza  d'  un  granello  di  canapa  ed  essiccn- 
rono  senza  lasciarvi  traccia. 
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Quantunque  l'A.  non  Abbia  potuto  inoculare  colla  linfa  di  quelle  ve- 
scichette un  altro  soggetto,  non  esita  a  ritenere  anche  questo  oaso  per 
una  vaccina  generalizzata,  escludendo  un'infezione  vaiolosa  ed  anche  l*au- 
toinoculazione,  perchè  il  braccio  era  stato  tenuto  sempre  fasciato. 

Gioseffi, 

Bbromann.  Bulla  combinazione  della  vaccinazione,  morbillo  e  focolai  can- 
granosi  multipli  della  pelle  e  delle  mucose;  contributo  alla  questione 
della  vaccina  generalizzata  {Ardi,  f.  Kinderheilk.j  B.  38,  H.  le  II, 
8.  383,  1903). 

Bambina  di  anni  1  ^[^  affetta  da  circa  4  mesi  da  catarro  intestinale. 
Viene  vaccinata  il  10  maggio:  decorso  regolare.  Il  6  giugno  si  manife- 
stano prodromi  di  morbillo  :  1'  esantema  compare  il  10  insieme  a  bron- 
copolmonite bilaterale;  l'indomani  grave  riacutizzazione  del  catarro  inte- 
stinale, bambino  abbattuto,  febbre  elevata  (39-40);  polso  frequente.  Il  12 
impallidisce  l'esantema  e  si  manifesta  un*  eruzione  pustolo-emorragica  per 
tutto  il  corpo  insieme  a  12-16  macchie  nere,  la  temperatura  elevossi  (41^) 
e  l'indomani  il  bambino  moriva  in  coma. 

Diagnosi  anatomica  :  Pleurite  adesiva  destra.  Broncopolmonite  puru- 
lenta. Piccolo  infarto  emorragico  del  lobo  inf.  destro.  Iperemia  ed  ingros- 
samento dei  gangli  peri  bronchiali  e  mesenterici.  Induramento  cianotico 
della  milza.  Epatite  parenchimatosa.  Enterite  acuta,  erosioni  catarrali  del- 
r  ileo.  Enterite  cronica  nel  crasso.  Erosioni  catarrali  nello  stomaco.  Reni 
anemici.  Esantema  pustoloso  necrotizzante  emorragico  della  cute  del  capo, 
della  faccia,  del  dorso,  dell'addome  e  del  braccio  ;  gangrena  (embolia  ?) 
umida  emorragica  del  pollice  destro. 

L'A.  scartando  l'ipotesi  che  si  fosse  trattato  di  una  vaccina  o  di  un 
vaiuolo  vero  o  di  variceHa,  complicanti  il  morbillo,  ritiene  più  accettabile 
l'opinione  di  una  setticemia  (stafìlococcemiaj,  il  cui  punto  di  partenza  va 
localizzato  forse  nell'affezione  polmonare.  Loiigo, 


Infesioiil  ed  intosslcazioiii  lento.  Kitattie  del  ricamldo  ecc. 

HuBPPE.  Sulla  tubercolosi.  (Da  un  discorso  tenuto  al  King  Kollege  dì 
Londra;  Archiv.  f,  Rassen-w.  GeseUschafts  Biologie;  Wiener  aUgem.  me- 
die. Zeitg.  1904,  n.  40  e  41). 

Aufrecht,  Riffert  ed  Orth  dimostrarono  che  l'infezione  dei  polmoni  av- 
viene per  la  via  dei  vasi  linfatici  e  per  quella  dbi  vasi  sanguigni,  e  6ra- 
witz  dimostrò  che  le  tonsille  ne  possono  essere  la  porta  d'ingresso.  Dai 
proprii  esperimenti  risultò  che  nei  conigli  alimentati  mediante  materiale 
tubercolare  ora  si  ha  una  tubercolosi  intestinale  contemporanea  alla  tu- 
bercolosi polmonare,  ora  solamente  l'infezione  polmonare.  L'infezione  era 
passata  dalla  glandola  sontomascellare  alle  glandnle  bronchiali  e  da  qui  per 
la  via  sanguigna  ai  polmoni.  Baumgarten  ottenne  la  tisi  polmonare  in- 
fettando la  vescica.  I  medesimi  risultati  si    ottennero  coll'infezione  sotto- 
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cutanea.  La  tubercolosi  sperimentale  ottenuta  nei  conìgli  si  può  parago- 
nare alla  tubercolosi  degli  adulti,  l'infezione  tubercolare  delle  cavie  a 
quella  dei  bambini.  La  tubercolosi  polmonare  dei  primi  dipende  da  una 
predispobizione  locale  dei  polmoni,  la  tubercolosi  intestinale  dei  secondi 
da  una  predisposizione  del  tubo  intestinale. 

Infettando  gli  animali  mediante  l'alimentazione  potremo  ottenere  una 
tubercolosi  primitiva  dei  polmoni  e  viceversa,  infettandoli  mediante  l'ina- 
lazione, una  tubercolosi  primitiva  dell'intestino  e  da  qui  secondariamente 
l'iniezione  polmonare. 

Onde  rO.  conclude  che  la  scrofolosi  dei  bambini  non  sempre  risale  ad 
ana  tubercolosi  da  inalazione,  ma  ad  una  tubercolosi  da  alimentazione.  Se 
anche  secondo  Volland  le  dita  imbrattate  dei  bambini  che  strisciano  a  ter- 
ra possono  essere  la  causa  dell'infezione,  il  veicolo  essenziale  ne  è  il  lat- 
te di  mucche  malate.  Lo  provano  le  esperienze  di  Heller  il  quale  trovò 
che  80  \  dei  bambini  soffrono  di  tubercolosi  primitiva  dell'intestino  di 
fronte  a  2  **io  degli  adulti.  L'O.  ricorda  la  nuova  teoria  di  £ehring  e  si 
dice  d' accordo  con  lui  in  quanto  egli  ammette  che  l' infezione  avvenga 
mediante  il  latte  infetto  nei  primi  periodi  della  vita;  non  è  però  d'ac- 
cordo nel  ritenere  possibile  che  i  batteri  rimangano  latenti  un  tempo  si 
lungo  ed  indeterminato  senza  che  essi  vengano  distrutti  o  perdano  la  loro 
virulenza  e  che  la  tubercolosi  degli  adulti  debba  risalire  ad  una  tuberco- 
losi acquisita  nell'età  infantile. 

L'O.  ammette  una  immunità  specifica  ed  una  predisposizione  specifica 
ereditaria  degli  organi.  Quando  non  vi  sia  una  predisposizione  specifica  si 
potrà  avere  una  diminuziv>ne  generale  della  resistenza  degli  organi. 

La  profilassi  non  dovrà  essere  rivolta  alla  sola  lotta  contro  i  bacilli, 
ma  dovrà  eziandio  provvedere  ad  aumentare  la  resistenza  dell'organismo 
ricorrendo  a  tutti  i  mezzi  suggeriti  dall'igiene.  Gioseffl. 

ÀUFRBCHT.  Sulla  tubercolosi  (Magdeburg,  1904). 

La  tubercolosi  polmonare  non  avviene  mai  per  l'inalazione  dei  bacilli, 
Dia  per  l' introduzione  del  bacillo  attraverso  gli  organi  delle  fauci,  intro- 
duzione che  avviene  per  lo  più  nelP  infanzia.  Da  qui  i  bacilli  penetrano 
nelle  glandolo,  indi  per  la  via  sanguigna  negli  apici  polmonari.  I  tubercoli 
che  vi  si  sviluppano  non  implicano  nessun  pericolo  da  per  sé  soli  ;  questo  è 
dovuto  esclusivamente  alle  alterazioni  flogistiche  che  sì  svolgono  tra  i 
singoli  tubercoli  e  nelle  loro  adiacenze.  Questo  è  il  tessuto  di  cui  lo  sfa- 
celo determina  la  tisi.  Le  cause  le  quali  lo  promuovono,  e  delle  quali  va 
tenuto  conto,  sono  la  polvere,  la  tosse,  la  scrofolosi.  A  sostenere  queste 
sue  opinioni  l'A.  riporta  numerose  esperienze  cliniche  e  sperimentali. 

Qioseffl, 

ViDAL.  La  f^requenza  della  tubercolosi  polmonare    nei  bambini   dei  due 
sesu  {Aecad,  di  Med,  di  Parigi^  Seduta  del  28  giugno  1904). 

L'O.  ha  fatto  all'ospedale  di  Henée  Sabran  a  Hyères  delle  ricerche 
comparative  sulle  malattie  polmonari  nei  bambini  dei  due  sessi,    con  spe- 
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ciale  riguardo  alla  tubercolosi  ritraendone  i  risultati  seguenti: 

Maschi     Femmine 
Bambini  affetti  da  malattie  dell'apparato 

respiratorio 272  345 

Tubercolosi  polmonare 102  135 

Malattie  non  specifiche 170  210 

Se  ne  conclude  che  la  differenza  nella  morbilità  dei  due  sessi  è  note- 
vole, non  soltanto  perchè  il  sesso  femminile  è  più  predisposto  alle  malat- 
tie polmonari  in  genere  ma  anche  perchè  è  colpito  dalla  tubercolosi  con 
maggior  frequenza  del  sesso  maschile.  FedericL 

AuFRECHT.  La  genesi  della  tisi  polmonare   e  le  diveisità  delle  forma- 
zioni, dette  tubercoli  (Deutsch,  Arca.  f.  Klui.  Med.^  75  Bb.). 

Secondo  PA.  non  si  può  ammettere  che  la  tubercolosi  sia  un'affezione 
che   avviene  per  la  via  bronchiale,  né  che  il  tubercolo    sia  un  tumore  da 
granulazione.  Le  tonsille  formano  la  porta  di  entrata  per  il  bacillo    della 
tubercolosi  e  da  quelle  egli  penetra  nelle  ghiandole  del  collo  e  del  media- 
stino donde  poi  va  nei  vasi  sanguigni,  essendo  accertato  che  il  bacillo  di 
Koch  passa  anche  attraverso  le  pareti  vasali  integre.  A  seconda  che  esso 
penetra  nel  cuore  destro  o  noi  sinistro  si  ha  o  l'infezione  polmonare  o  l'in- 
fezione generalizzata.  Nella  parete   dei   vasellini  il  bacillo  determina  una 
proliferazione  che  corrisponde  al  cosiddetto  *  tubercolo  grigio  ».  Se  i  vasi 
sono  arterie  terminali,  allora  si  ha  anche  la  necrosi  del  tessuto.  Il  focolaio 
necrotico  assieme  ai  bacilli  forma  il  tubercolo  caseoso.  La  massima  predi- 
sposizione alla  tubercolosi  è  data  dalla   scrofolosi  dove  appunto  le   pareti 
vasalì  sono  oltremodo  permeabili   per  i  leucociti  e  con  essi   anche  per  i 
bacilli.  Gioseffl, 

MarzaGalli.  Nuovo  metodo   di   siero-diagnosi    della    tubercolosi    {XIV 
Congresso  della  Soc  itoL  di  med,  inter.^  Roma,  ottobre  1904). 

Triturando  nell'acqua  distillata  i  bacilli  della  tubercolosi,  prima  lavati 
a  freddo,  si  ottiene  un'emulsione  che  si  filtra  alla  candela  di  Ohamberland. 
Il  liquido  che  se  ne  ottiene  può  essere  sostituito  alle  colture  omogenee  di 
Courmont-Arloing.  Mettendo  in  piccoli  tubi  di  vetro  un  poco  di  questo  li- 
quido, vi  si  fa  cadere  una  goccia  del  siero  da  esaminare.  Dopo  4-6  ore, 
quando  la  reazione  è  positiva,  si  vede  formarsi  un  precipitato  più  o  meno 
apparente  secondo  le  proporzioni  del  miscuglio. 

Bisogna  cominciare  con  8  gocce  di  liquido  bacillare  e  con  2  di  siero 
sanguigno.  L,  C. 

Barbibr  et  FRAN901S.  Reumatismo  cronico  anchilosante  d'origine  tuber- 
colare {Presse  medicale,  16  juillet,  n.  57,  1904). 

Gli  AA.  presentano  un  malato  di  7  anni  colpito  da  questa  malattia 
che  cominciò  dall'articolazione  tibiotarsica,  poi  colpi  le  ginocchia,  le  anche, 
le  spalle,  i  gomiti,  il  pugno,  le  mani  ed  infine  le  articolazioni    interverte- 
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brali.  Queste  artriti  s* accompagnavano  da  vizi  di  posizione,  da  rigidità  dei 
movimenti  e  da  deformità  dell'arti  colazione  del  pugno  e  delle  dita  della 
mano.  La  radiografia  mostrò  una  integrità  delle  ossa,  ma  un  arresto  nello 
sviluppo  di  alcune  ossa  del  carpo  nelle  quali  il  punto  d'ossificazione  ap- 
parisce all'età  di  5-6  anni.  Secondo  gli  AA.  questa  poliartrite  dovrebbe 
easere  di  origine  tubercolare,  perchè  fino  dall'inizio  vi  fu  febbre,  sudori, 
anemia,  dimagramento  ecc.  Vi  sono  adenopatie  voluminose  dell'addome, 
dell'ascelle,  del  mediastino.  Questo  malato  reagì' alla  tubercolina. 

Non  vi  ha  veramente  nulla  di  positivamente  dimostrativo  nel  caso 
esposto  per  ritenere  che  la  poliartrite  sia  di  origine  tubercolare.  La  rea- 
zione alla  tubercolina  non  dimostra  altro  che  vi  sia  un  focolaio  tuberco- 
lare latente.  Valagtissa, 

SiLvasTBiNi.  Siero-reazione  nella  tubercolosi  colle  urine  (XIV  Congr.  della 
Soc.  Ital.  di  Med.  Int.,  Roma,  ottobre  1904). 

Secondo  l'A.  la  siero-diagnosi  tubercolare  è  positiva  più  nelle  forme 
iniziali  e  leggere  :  può  mancare  nelle  forme  gravi  e  croniche  :  diminuisce 
coll'aggra varai  o  col  migliorare  della  malattia:  le  iniezioni  di  tubercolina 
la  ianno  diminuire.  Nelle  urine  dei  tubercolosi  l'A.  ha  potuto  estrarre 
delle  sostanze  che  agglutinano  le  colture  omogenee  di  bacilli  Koch.  In  un 
caso  di  tifoide,  anche  dall'urina  ha  estratto  una  sostanza  che  agglutinava 
il  bacillo  di  Eberth  e  non  quello  di  Koch.  L.  C. 


AuFRBGUT.  Sulla  genesi  della  tubercolosi.  (76<^  adunanza  dei  medici  e  na- 
turalisti tedeschi  in  Breslavia,  Sezione  di  medicina  interna,  1904). 

L'A.  avendo  potuto  studiare  microscopicamente  un  tubercolo  isolato 
all'apice  polmonare  ha  constatato  che  il  focolaio  seguiva  le  tracce  d'un 
vano,  che  andava  quasi  scomparendo.  Quel  vaso  conteneva  un  trombo.  La 
parete  ispessita  era  rivestita  di  granulazioni.  L'A.  ammette  che  l'affezio- 
ne della  parete  vasale  abbia  condotto  alla  trombosi,  la  quale  in  sua  vece 
determinò  la  necrosi.  A  dimostrare  questa  sua  tesi  l'A.  riporta  tre  prove: 

lo  L'  esperimento  sugli  animali  che  diede  tubercoli  polmonari  iden- 
tici nella  loro  struttura  a  quello  sopra  descritto; 

2^  un  tubercolo  che  è  pieno  di  capillari  rigurgitanti  ed  un  altro  tu- 
bercolo nel  quale  si  può  scorgere  il  taglio  trasversale  del  vaso  che  vi  si 
immerge. 

3*  la  struttura  del  tubercolo  della  milza  e  del  rene  che  ha  il  mede- 
simo aspetto  del  tubercolo  polmonare. 

Laonde  l'A.  ritiene  falsa  l'opinione  che  il  tubercolo  sia  sprovvisto  di 
vasi.  Anche  il  tubercolo  miliare  non  è  che  il  taglio  trasversale  d'un  va- 
sellino,  la  cui  parete  non  è  altro  che  ispessita  per  esservi  penetrati  i  ba- 
cilli di  Koch  (come  si  rileva  dal  preparato).  L'O.  conclude  dicendo  che  il 
bacillo  della  tubercolosi  penetra  nei  vasi  per  la  via  delle  tonsille  e  delle 
gìandule  linfatiche  (cervicali,  mediastiniche)  e  che  la  paura  di  divenir  tuber- 
colosi per  aver  aspirato  qualche  bacillo  è  infondata  (P).  Giose/p, 

Rifmta  di  Clintea  Peduurt^.  ^^ 
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WasTBNHòFFRR.  —  Sulla  via  dell'infezione  tubercolare  nel  corpo  del  tMim- 
bino  (BerUner  ìcL  W.,  n.  7,  1904> 

Dopo  aver  insistito  sulla  propagazione  del  virus  tubercolare  lungo  le 
vie  lioiatiche,  l'A.  discute  la  questione  sulla  frequenza  della  tubercolosi 
nei  primi  anni  di  vita. 

Le  statistiche  paiono  dimostrare  la  grande  rarità  della  tubercolosi  nei 
primi  tre  mesi  di  vita,  essendo  solo  nella  2*  metà  del  1*  anno  di  vita  che 
il  bambino  diventa  facile  preda  della  tubercolosi. 

L'A.  sostiene  che  il  fattore  principale  della  frequenza  della  tubercolosi 
in  quest'età  è  la  dentizione. 

I  periodi  della  dentizione  sono  i  soli  nei  quali  la  mucosa  orale  pre- 
senta lesioni  che  favoriscono  la  penetrazione  degli  agenti  patogeni  sul- 
l'organismo. Avviene  qui  quello  che  nella  mucosa  uterina  delle  puerpere, 
colla  differenza  che  in  quest'ultimo  caso  sono  i  vasi  sanguigni  largamente 
aperti,  porta  d'entrata  ai  germi,  nel  bambino  invece  è  pei  vasi  linfatici 
che  il  virus  tubercolare  fa  il  suo  ingresso  lento  e  progressivo  verso  i  gangli 
e  provoca   una    malattia    cronica   insidiosa  e  spesso    mortale. 

AUaria, 

FLtioOB  C.  —  L'ubiquità  dei  bacilli  tubercolari  e   la    disposizione    alla 
'     tubercolosi  [DetUftche  med.  iVoch.,  28  genn.  1904). 

Sonvi  tre  grandi  cause  di  contagio  :  l'escreato,  gli  spruzzi  della  tosse 
e  il  latte  e  il  burro  di  vacche  tubercolotiche. 

L'A.  si  diffonde  su  ciascuno  di  questi  tre  fattori  di  contagio,  e  par- 
lando del  latte  combatte  la  teoria  di  Behring,  secondo  cui  il  latte  ingerito 
dal  bambino  sarebbe  la  precipua  sorgente  di  tubercolosi;  l'A.  riporta  nu- 
merose prove  statistiche  e  di  osservazione  quotidiana. 

Le  autopsie  e  la  prova  della  tubercolina  ci  provano  che  la  tubercolosi 
è  estremamente  diffusa,  ma  da  questo  non  si  può  ancora  concludere  per 
l'ubiquità  del  bacillo  di  Koch  nel  senso  ammesso  per  lo  stafilococco  e  per 
lo  streptococco. 

Secondo  FlUgge  l'uomo  è  molto  predisposto  alla  tubercolosi,  ma  sicco- 
me è  impossibile  combattere  questa  predisposizione,  e  siccome  d'altra  parte 
non  si  può  ammettere  l'ubiquità  del  bac.  di  Koch,  bisogna  dirigore  tutti 
gli  sforzi  contro  il  bac.  stesso,  cercando  di  impedirne  la  diffusione  nell'am- 
biente che  cintonda  il  malato. 

Riguardo  alla  profilassi  contro  il  contagio  per  mezzo  del  latte  e  del 
barro,  FlUgge  è  d'avviso  che  il  miglior  metodo  è  quello  dell'ebollizione,  e 
di  non  servirsi  se  non  del  burro  fatto  con  crema  pasteurizzata. 

E'  contrario    all'  aggiunta  di  formolo  proposta  da  Behring. 

AUaria. 


HuBPPB.  L'igiene  sociale  della  tubercolosi  (  Wien.  Klin.  Woch  ,  38,  1904). 

In  un  discorso  su  questo  argomento  tenuto  il  26  luglio  1904  al  congresso 
di  igiene  a  Folkstone  H.  ammette  per  quanto  riguarda  la  patogenesi  della 
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tubercolo^)!,  che  quando  ne  avviene  l'infezione  per  ingestione  si  può  avere 
tanto  una  tubercolosi  primitiva  dell'intestino,  con  una  tubercolosi  primi- 
tiva del  polmone  ;  altrettanto  avviene  nell'infezione  per  inalazione.  Mentre 
nel  bambino  €  locus  minoris  resistentiae  >  è  il  tubo  digerente,  nell'adulto 
lo  è  il  polmone.  Dopo  le  ricerche  di  Heller  il  quale  ha  trovato  chea  VrìeI, 
dove  non  si  usa  cuocere  il  latte,  la  tubercolosi  e  particolarmente  quella 
dei  bambini  è  molto  più  frequente  che  non  lo  sia  nei  luoghi  ove  il  latte 
viene  bollito  o  sterilizzato;  e  dopo  che  Kaw  a  Li  ver  pool  ebbe  a  constatare 
che  dopo  introdotta  la  sterilizzazione  del  latte  nell'ospedale  infantile,'  le 
forme  di  tubercolosi  glandolare  ed  intestinale  scomparvero,  si  deve  am-« 
mettere  non  solo  che  l'infezione  avviene  per  la  via  dell'intestino,  anzi,  che 
la  varietà  dei  bacilli  della  tubercolosi  bovina  è  particolarmente  pericolosa 
ai  bambini,  fatto  questo  che  concorda  pienamente  coi  risultati  esperimen- 
tali che  rivelarono  una  virulenza  maggiore  nei  bacilli  della  tubf*rcolo8Ì 
bovina  che  in  quelli  della  tubercolosi  umana. 

Quanto  all'aggiunta  del  formolo  suggerita  da  Behring,  H.  la  combatte 
energicamente;  il  latte  di  mucca  rimane  sempre  per  i  bambini  un  ali- 
mento eterogeneo,  sia  desso  fornito  dei  corpi  immunizzanti  attivi  o  meno. 
Quando  in  sua  vece  vorremo  introdurre  nell'organismo  infantile  dei  sur- 
rogati, dovremo  avere  la  certezza  assoluta  sia  contro  l'infezione  che  l'in- 
tossicamente,  cose  che  non  si  possono  raggiungere  che  mediante  la  steri- 
lizzazione al  calore  almeno  per  le  attuali  condizioni  sociali  delle  nostre 
città.  Giùseffi. 

TsLfiKT.  Bui  nuovi  mezzi  nella  lotta  contro  la  tubercolosi  (Da  un  di- 
scorso tenuto  alla  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Vienna,  seduta  del  28 
ottobre  1904). 

L'A.  espone  l'importanza  che  hanno  i  dispensari  antitubercolari  nella 
lotta  contro  la  tubercolosi,  in  particolar  modo  venendo  essi  in  aiuto  a  quei 
fanciulli  meschini  i  quali  e  per  le  tare  ereditarie  e  per  la  loro  debole  co- 
stituzione fìsica  e  per  la  scarsa  alimentazione  e  per  le  cattive  condizioni 
igieniche  dell'ambiente  familiare,  sono  continuamente  esposti  all'infezione 
tubercolare.  Dopo  il  primo  dispensaire  anHtuberciUeux  fondato  da  Calmette 
&  Lille  parecchi  ne  sorsero  nel  Belgio,  nella  Francia,  nella  Germania.  Un 
tale  dispensario  verrà  inaugurato  anche  a  Vienna  nel  prossimo  gennaio. 
Accertata  la  diagnosi  di  tubercolosi  dal  sanitario  dell'istituto,  il  dispen- 
sario fornisce  ai  poveri  i  mezzi  per  seguire  tutti  quei  consigli  che  sono 
suggeriti  dalla  igiene,  somministrando  loro  gratuitamente  alimenti,  prov- 
vedendo alla  disinfezione  della  biancheria  e  delle  abitazioni.  Scopo  essen- 
ziale dell'istituzione  è  quello  di  evitare  le  nuove  infezioni.  Se  l'ammalato 
abbisogna  di  una  cura  òspitaliera  esso  viene  consegnato  in  un  ospedale  e 
per  il  tempo  della  degenza  l'istituto  provvede  al  sostentamento  della  fa- 
miglia e  non  minor  cura  ha  per  i  piccoli  bimbi  cui  fa  somministrare  del 
latte  oppure  provvede  a  che  vengano  sottratti  all'ambiente  familiare  in- 
ietto ed  affidati  alle  cure  di  qualche  asilo,  brefotrofio,  ospizio  o  ricreato- 
rio. Non  potendo  ottenere  l'  allontamento  dall'  ambiente  infetto,  l' istituto 
sopperirà  a  quella  mancanza  provvedendo  a  che  quei  bimbi    possano    pas- 


»  almeno  una  pfirte  dell'anno  ii;ori  delle  toro  abitazioni    nelle   colonie 
ne  od  almeno  una  boona  parte  àella  giornata   negli   osili    in&ntili,   e 


L'A.  richiama  inoltre  l'attenzione  su  quegli  altri  ÌHtìlnti  consimili  che 
goao  a  sopperire  all'ingente  bisogno  \k  dove  par  mancanza  di  mesEÌ 
ispensarì  antitubercolari  non  possono  provvedere  che  ad  an  numera 
itato  di  coloro  che  ne  avrebbero  bisogno,  ai  cosiddetti  ricreatori  ai- 
erto,  sortì  già  nel  l'JOl  a  Berlina  per  iniziativa  dei  dott.  Becker  e 
moff.  Nel  dintorni  di  Vienna  ne  funziona  udo  dall'estate  del  1903.  Essi 
no  lo  scopo  di  offrire  ai  bambini  aneniici,  agli  scrofolosi,  ai  convale- 
iti,  un  Bogg^iorno  all'aperto  ed  una  bnona  alimentazione.  Questi  ricrea- 

difieriscono  dai  dispensari  antitubercolari  in  questo  che  i  bambini  non 
li  intrattengono  che  di  giorno  e  la  sera  fanno  ritorno  a  casa.  In  un 
>io  prato,  davanti  ad  una  plaga  boschiva  sorge  una  baracca  improvvi- 
ii!  li  si  prepara  il  desinare  per  i  ricoverati,  là  si  raccolgono  questi 
o  una  veranda  aperta  da  due  lati  quando  è  cattivo  tempo,  là  si  radu- 
o  per  desinare.  Se  auche  queste  istituzioni  hanno  lo  svantaggio  ohe  i 
bì  dormono  la  notte  nell'ambiente  domestico,  sarà  ta  minor  spesa  che 
nnetterà  a  più  fanciulli  dì  usufruire  di  questo  benefico  vantaggio.  Vi 
gono  generalmente  accolti  i  convalescenti  di  malattie  infettive  acute 
laenza,  morbillo),  di  afiezioni  dell'apparecchio  respiratorio  le  quali  ap- 
.to  predispongono  el'u.  infezione  tubercolare.  Naturalmente  non  vi  tro- 
o  ricetto  quegli  ammalati  che  si  trovano  ancora  nello  stadio  infettivo, 
ure  quei  soggetti  tubercolosi  che  presentano  bacilli  nello  sputo,  per 
tAre  appunto  la  trasmissione  dei  germi  a  soggetti,  ì  quali  per  la  loro 
ole  costituzione  vi  sono  particolarmente  esposti.  Nella  prossima  estate 
peranno  nei  pressi  di  Vienna  due  altri  istituti  consimili  per  iniziativa 
Hil&verein  iuer  Sungenkrancke  d'accordo  con  le  casse  distrettuali  per 
nalati,  con  le  casse  dei  consorzi  e  col  comitato  della  Società  Soccorso 
«voro.  Qiostffi. 

LINI.  Linfa  vaccinica  e  tubercolosi.  {Centralbl.  f.  Bakter,  XXXVIi,  orig. 
pag.  261,  19CM). 

Mentre  coli' uso  della  linfa  animale  si  è  escluso  il  contagio  sifilitico, 
.  si  ha  ancora  ona  nozione  esatta  sulla  trasmissibilità  della  tubercolosi 
ìiante  il  vaccino  animale. 

Lotario  Meyer  e  Aoker  non  trovarono  bacilli  di  Koch  nelle  pustole 
ciniche  di  persone  tubercolotiche,  e  gli  innesti  di   tali  pustole  nelle  ca- 

eseguiti  da  losserand,  Strauss  e  Peiper  rimasero  senza  risultato. 

Toussaint  e  Bernheìm  riuscirono  a  rendere  tubercolotici  animali  cot- 
liezione  di  linfa  di  vacca  tubercolosa,  mentre  tale  ricerca  riuscì  senza 
o  ad  Àbba,  a  Veratti  e  ad  Onorato. 

L'A.  ricercò  la  presenza  dei  b.  di  Koch  nella  linfa  di  42  vacche  titber 
)se  con  esperimenti  £he  descrive  per  esteso. 

L'A.  conchiude  che  la  trasmissione  della  tubercolosi  colla  linfii  non  è 
sì,  poiché  anche  la  linfa  dì  animali  tubercolotici  non  contiene  ba- 
i  Koch;  ciò  malgrado  l'A.  sconsiglia  dì  usare  la    linfa 
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aDimali  tubercolotici;  tutt'al  più  si  può  usare  quella  di  quegli  animali 
nei  quali  le  lesioni  tubercolari  sono  limitate  a  qualche  iooolaìo  calcificato 
nelle  vie  linfatiche.  AUaria. 


£aw.  Tubercolosi  intestinale  primitiva  nelPinfanma.  (BriL  med,  Jatim. 
28  maggio  1904). 

R.  trovò  al  tavolo  anatomico,  sopra  600  casi  di  tubercolosi  tre  casi 
di  tubercolosi  intestinale  primitiva,  tutti  e  tre  in  bambini  dell'età  1  Vs' 
3^,  anni. 

R.  attribuisce  l'infezione  in  questi  casi  come  nei  casi  di  tubercolosi 
primaria  delle  ghiandole  mesenteriche  senza  lesione  intestinale,  al  latte 
di  vacche  tubercolotiche. 

Se  auche  1  bacilli  tubercolari  dell'uomo  e  degli  animali  sono  due 
specie  diverse,  ciò  ohe  secondo  B.  pare  oggidì  stabilito,  tuttavia  questi 
ultimi  posseggono  una  virulenza  non  trascurabile,  specialmente  sulTor- 
ganismo  incintile.  AUaria, 

MoiZARD  e  Grbmbt.  Bue  osservazioni  di  granulia  a  forma  emorragica. 
(Ann,  de  Mèdie,  et  chirurgie  infantile»,  15  geniiiiio  1904). 

Gli  AA.  riportano  due  casi  di  tubercolosi  miliare  acuta  sopravvenuta 
in  due  bambini,  Tuno  di  2  1(2,  l'altro  di  14  anni  di  età  in  cui  si  notarono 
emorragie  a  sede  intestinale  nella  prima  osservazione,  cutanea,  in  forma 
di  petecchie  e  pìccole  ecchimosi  agli  arti  inferiori,  nella  seconda.  Alla  au- 
topsia tubercolizzazione  generale  nel  primo  caso,  ed  ulcerazioni  intestinali  ; 
localizzazione  della  granulia  in  due  polmoni  nel  secondo,  in  tutti  e  due  i 
casi  alterazioni  diffuse  della  milza  e  specialmente  del  fegato  (degenera- 
zione grassa).  Fermandosi  gli  AA.  a  fare  qualche  considerazione  sulla  pa- 
togenesi delle  emorragie,  osservano  che  nella  prima  osservazione  V  esi- 
stenza di  ulcerazioni  intestinali,  non  basta  a  spiegare  la  emorragia,  ma 
solo  la  sede.  Nella  seconda  la  disposizione  regolare  e  simmetrica  della  por- 
pora ci  permette  di  considerarla  come  sotto  la  dipendenza  del  sistema  ve- 
noso, come  risultato  di  una  intossicazione  nervosa. 

Ma  questa  regola  solamente  la  localizzazione  cutanea  e  la  topografia 
della  porpora:  perchè  questa  si  produca  è  necessario,  come  risulta  da  ri- 
cerche sulla  porpora  sperimentale,  che  esista  una  lesione  epatica  che  mo- 
dificando la  composizione  del  sangue,  predisponga  alle  emorragie  in  gene- 
rale. Ora  per  le  alterazioni  diffuse  riscontrate  nel  fegato  nei  due  casi  ri- 
portati, la  granulia,  secondo  gli  AA.  avrebbe  avuto  tendenza  appunto  a 
divenire  emorragica,  e  l'ulcerazioni  nel  primo  caso  l'impregnazione  del 
sistema  nervoso  nel  secondo  per  parte  delle  tossine  tubercolari,  ne  spie- 
gherebbero la  sede  rispettivamente  intestinale  e  cutanea.        C  Carlini, 

AuDiOM.  Quattro  oasi  di  fistole  tubercolari  multiple  e  profonde  di  origine 
non  ossea,  giuuriti  rapidamente  con  le  lavande  e  le  iniezioni  di 
permanganato  di  potassio  in  soluzione  forte  {La  pédiatrie  pratique 
n.  8,  1904). 

L'A.  rende  conto  di  quattro  casi  di  fistole  tubercolari  curate  con  im- 
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pacchi  umidi  di  permanganato  li  potassio  all'  1  <*[^,  e  con  lavande  ed 
iniezioni  della  stessa  sostanza  prima  in  soluzione  all'i  ^[q  poi  all'I  per  50 
poi  all'I  per  30  e  infine  all'I  per  20. 

I  vantaggi  di  questo  metodo  sono  :  scarsa  e  tugace  reazione  dolorosa, 
diminuzione  della  suppurazione,  distruzione  delle  tungosità,  e  infi.ne  cica- 
trizzazione relativamente  rapida.  Non  vi  furono  mai  manifestazipni  mor- 
bose dal  lato  della  pelle.  Il  permanganato  di  potassio  è  un  liquido  inofien- 
sivo  per  i  tessuti  sani,  poteutemence  antisettico,  elettivamente  caustico 
per  il  tessuto  fungoso,  e  non  produce  viva  reazione  infiammatoria,  uè 
escare.  Nel  trattamento  delle  fistole  va  rinnovato  spesso,  in  media  due 
volte  per  settimana,  per  non  lasciare  tempi»  alle  fungosità   di    riformarsi. 

Meruàmani. 


A.  lovAMB.  Tubercolosi  primaria  dell'  intestino  con  incipiente  tubercolosi 
secondaria  del  polmone  in  un  bambino  di  trenta  mesi.  {La  Pediatria, 
aprile  1904). 

Nel  caso  riportato  dall'A.  esistevano  lesioni  tubercolari  dell'  intestino, 
del  polmone  e  della  pleura.  L'esame  macroscopico  e  microscopico  dei  di- 
versi organi  dimostrò  evidentemente  che  quelle  di  maggiore  importanza 
erano  le  prime.  Ritiene  quindi  che  la  sede  primitiva  della  infezione  sia 
stata  l'intestino,  dal  quale  poi  si  sia  propagata  alle  gìiiandole  mediastini- 
che  e  quindi  alla  pleura  e  al  polmone.  Richiama  l'attenzione  su  questa  as- 
sai rara  possibilità  da  molti  autori  negata. 

Il  veicolo  di  trasmissione  della  infezione  molto  probabilmente  fu  il 
latte  di  mucca:  l'A.  insiste  quindi  sulla  necessità  della  sterilizzazione  di 
esso.  Crede  sufiicente  la  temperatura  di  60^  protratta  per  venti  minuti,  la 
quale  uccide  il  b.  di  Koch,  senza  togliere  il  loro  potere  ai  fermenti  solu- 
bili del  latte.  VcUvasari. 

Fucus.  Tre  casi  di  nuxedema  {Soc,  di  med,  ted.  in  Praga,  Wien,  Klxfi. 
Woch.,  37,  1904). 

Nei  primi  due  casi  si  tratta  di  mixidiozia  infantile.  L'A.  ne  mostra  i 
radiogrammi.  Essi  presentano,  oltre  all'arresto  nella  crescenza,  il  ritardo 
tipico  nella  comparsa  dei  nuclei  epifisari  :  i  processi  d'  ossificazione  della 
giovane tta  ventenne  corrispondono  a  quelli  di  una  bambina  di  6  anni  e 
mezzo  e  quelli  della  ragazzina  tredicenne  a  quelli  di  una  bimba  di  5 
o  6  anni. 

Il  3°  caso  riguarda  il  fratello  della  ragazzina.  Ha  29  anni,  a<)petto  in- 
fantile, presenta  un  arresto  enorme  nello  sviluppo  (136  cm.),  condizioni  psi- 
chiche e  somatiche  normali.  Le  fughe  epifìsarie  sono  ancora  visibili  e  le  si 
vedono  particolarmente  bene  allo  skiagramma  dell'articolazione  del  ginoc- 
chio.  E  un  fatto  d' importanza  prognostica  :  V  individuo  può  ancora  crescere 
nonostante  l'età  avanzata.  La  tiroido  non  era  palpabile  in  nessuno  di  que- 
sti 3  casi.  Furono  sottoposti  alla  cura  specifica.  Gioaeffi. 


RIVISTE 


228 


K.  Alt.  Contributo   alla   cura  del  mixedema   congenito  {Munch,  medie. 
Wochensch.,  n.  28,  1904). 

L'A.  ha  sottoposto  parecchi  bambini  mixedematosi  alla  cura  sistema- 
tica mediante  la  tiroidina.  I  risultati  ne  furono  sorprendenti,  sia  per  la 
scomparsa  dei  sintomi  somatici  del  mixedema,  sia  per  il  miglioramento 
della  idiozia  mizedematosa.  L'A.  riporta  due  casi  dove  le  funzioni  psichi- 
che di  quei  bimbi  si  erano  talmente  ristabilite  che  poterono  frequentare 
la  scuola  con  notevole  profitto.  Appena  condotti  i  bambini  all'istituto,  fu- 
rono sottoposti  ad  un  regime  dietetico-fisico,  e  migliorate  le  loro  condi- 
zioni di  nutrimento.  Attesa  l'eventuale  origine  luetica,  furono  assoggettati 
anche  ad  una  cura  jodica.  Indi  furono  loro  somministrati  i  tabloidi  di  Merk 
a  0,1  di  tiroidina;  ogni  2  giorni  uno,  poi  1  al  giorno  quando  non  sopra- 
g:iuDges86ro  sintomi  a  carico  del  cuore.  Furono  pesati  ogni  giorno,  e 
quando  il  peso  tendeva  a  diminuire,  la  somministrazione  della  tiroidina 
fu  sospesa.  Per  sopperire  alle  perdite  maggiori  di  azoto  che  si  verificano 
dorante  la  cura,  fu  somministrato  anche  un  preparato  dì  albumina,  il  tro- 
pon.  Con  queste  precauzioni  la  cura  potò  essere  continuata  per  anni.  E 
ciò  è  anche  necessario,  perchè  interrompendola  si  può  avere  un  peggio- 
ramento. In  un  caso  di  distrofia  parziale  della  tiroide  la  miglioria  conti- 
nuò anche  dopo  che  la  cura  fu  smessa  del  tutto.  Gioseffi. 

Kròpfblmachbr.  —  GlicoBuria  alimentare  e  mixedema  (  Wiener  Min.  Woch., 
0.  9,  1904). 

In  due  casi  di  mixedema  congenito  provò  il  grado  di  assimilazione 
del  glucosio  prima  e  durante  la  cura  tiroidea. 

Trovò  che  nel  mixedema  congenito  dei  bambini  (come  già  Hirschl  per 
qaello  acquisito  degli  adulti),  i  processi  di  assimilazione  dello  zucchero 
d'ava  sono  entro  limiti  molto  alti,  e  che  la  terapia  tiroidea  abbassa  di 
molto  questi  limiti. 

Questa  terapia  produsse  notevole  dimagrimento,  ma  non  depressione 
del  polso.  AUaria. 


L.  Macgonb.  Contributo   allo    stadio    delle    alterazioni   istologiche  nel 
mixoedema  infantile.  {La  Pedùitria,  giugno  1904). 

L'A.  riferisce  un  caso  in  un  bambino  di  20  mesi.  Non  ha  potuto  pra- 
ticare ricerche  istologiche  che  sulla  lingua,  sulla  pelle  e  sul  tessuto  sotto- 
cutaneo, essendo  mancata  l'autopsia. 

Nella  lingua  notò  una  scarsezza  considerevole  dei  fasci  muscolari, 
mentre  il  connettivo  intranìuscolare  era  aumentato  e  proliferante.  Inoltre 
specialmente  verso  la  periferia  esistevano  numerosi  capillari  di  nuova  for- 
mazione e  qua  e  là,  specialmente  in  corrispondenza  delle  papille,  vere 
gittate  di  connettivo  giovane.  Le  ghiandole  non  presentavano  che  una 
leggiera  infiltrazione  parvicellulare  attorno  agli  acini. 
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Nelle  papille  notevole  ipertrofia  con  presenza  di  numerose  cellule  in 
cariocinesi  ;  ed  ispessimento  del  connettivo  tra  esse  e  lo  strato  muscolare. 

Nella  pelle  notò  solamente  che  le  cellule  dello  strato  malpighiano  pre- 
sentavano il  nucleo  con  pochissime  affinità  per  le  sostanze  coloranti,  e  per 
lo  più  erano  in  preda  ad  evidente  cariolisi.  MeRL 

JRowBL  H.  N.  Diabete  nei  bambini  {New    Tork^    Med.   Joum,^    7  maggio 
1904). 

Le  due  osservazioni  delPA.  fanno  spiccare  l'importanza  degli  antece- 
denti neuropatici  ereditarli  nei  piccoli  diabetici. 

Il  primo  caso  riguarda  un  bambino  di  cinque  anni  che,  dopo  uno  svi- 
luppo normale,  verso  i  4  anni  mostrò  una  poli  uria  costante  accompagnata 
da  sete  intensa,  da  polifagia  e  da  rapido  dimagramento.  L'urina,  della  den- 
sità di  1,060,  presentava  il  4-6  ^\^  di  zucchero.  Il  bambino  mori  in  coma. 

Il  secondo  caso  è  dato  dalla  sorella  di  questo  bambino,  che  un  anno 
più  tardi  presentò  gli  stessi  sintomi  e  mori  in  coma  in  seguito  ad  una  bron- 
chite intercorrente,  dopo  sedici  mesi  di  malattia. 

Oltre  al  carattere  famigliare  rivestito  dalla  malattia,  è  di  una  certa 
importanza  la  notizia  ohe  esistono  numerosi  antecedenti  neuropatici  nella 
famiglia  del  padre  :  questi  infatti  è  un  mattoide,  uno  zio  paterno  è  rinchiuso 
in  un  manicomio,  una  zia  è  pure  morta  recentemente  di  diabete  ed  era  af- 
fetta da  gozzo  :  il  nonno  paterno  dei  bambini  mori  in  seguito  ad  alcoolismo 
cronico  e  la  nonna  è  una  squilibrata.  L.  GHordam. 


ScBLHBiM.  Due  casi  di  diabete  mellito  nella  età  infantile  {Der  Kinderartet 
1908,  ^n.  4). 

L'A.  riferisce  di  due  ragazzi  dell'età  di  14  anni  l'uno  e  8  1|2  l'altro, 
morti  rispettivamente  dopo  circa  7-8  mesi  e  dopo  50  giorni  dalle  prime 
manifestazioni  della  malattìa. 

La  terapia  dietetica  restò  senza  effetto,  cosi  pure  l'uso  àeXVanHméJtìn. 
Ambedue  i  bambini  non  presentarono  polifagia  ;  la  sete  e  la  quantità  del- 
l'urina lentamente  diminuirono,  pure  mantenendosi  costante  la  quantità 
dello  zucchero.  In  entrambi  i  casi  risaltava  una  notevole  alterazione  del- 
l'espressione del  volto.  Quanto  all'etiologia,  degna  di  nota  è  solo  una  spic- 
cata eredità  nevropatica  in  entrambi.  Longo. 


CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 

Accademia  di  medicina  di  New-York 

(10  novembre  1904). 

(DaWArchiv.  of  pediatrics.  decembre  1904) 

FiNUBT  BiBLL.  Tubercolosi  addominale.  —  L'O.  presenta  un  bambino  di 
22  mesi  il  qaale  da  circa  10  mesi  era  soggetto  ad  attacchi  febbrili  e  tosse 
persistente.  La  febbre  a  tipo  intermittente  non  è  molto  elevata.  L^addome 
era  proeminente  ed  all'esame  obbiettivo  si  notava  la  presenza  di  un  tu- 
more, il  quale  occupava  tutta  la  metà  sinistra  estendendosi  fino  all'ombe- 
lico. Il  dott.  KopLiCK  che  aveva  esaminato  il  bambino  qualche  tempo  avanti 
aveva  tatto  diagnosi  di  probabile  sarcoma  del  rene.  Fattu  una  puntura 
esplorativa  si  potè  ricavare  qualche  centimetro  cubo  di  un  liquido  limpi- 
do, contenente  qualche  linfocito,  e  che  iniettato  nell'addome  di  una  cavia 
determinò  in  questa  una  tubercolosi  generalizzata.  Mediante  una  cura  a 
base  di  guaiacolo,  di  jodio,  e  di  aria,  la  massa  del  tumore  era  in  via  di 
diminuzione. 

Louis  Fisohbr.  Osservaeioni  cliniche  sulla  antitossina  difterica.  —  L'O. 
è  favorevole  alla  somministrazione  sistematica  di  forti  dosi  di  antitossina. 
Da  alcune  cifre  raccolte  nel  Willar  Parken  Hospital  risulta  che  la  mor- 
talità durante  il  1903  fu  del  21  per  c^nto  quando  si  somministrarono  dosi 
poco  elevate,  fu  invece  del  14  per  cento  quando  si  fece  uso  sistematico  di 
forti  dosi. 

Per  un  caso  lieve  consiglia  la  iniezione  di  2.600-5.000  unità,  mentre 
invece  quando  l'essudato  è  abbondante  sarà  utile  la  somministrazione  di 
5.000-10.000  unità  nel  primo  giorno  da  ripetersi  nei  giorni  successivi  qua- 
lora non  si  manifesti  un  miglioramento  evidente.  Nei  casi  di  difterite  la- 
ringea con  stenosi,  la  dose  iniziale  deve  essere  di  10.000  unità.  Queste 
dosi  non  producono  in  genere  che  una  debolo  reazione  e  spesso  si  ha  una 
elevazione  della  temperatura  di  mezzo  o  di  un  grado. 

HBURa  Bbrg  è  anche  favorevole  alla  somministrazione  di  dosi  gene- 
rose di  antitossina.  Nei  casi  in  cui  si  osservano  placche  abbastanza  gran- 
di egli  consiglia  di  inoculare  subito  9000  unità  immunizzanti  e  dopo  tre 
0  quatiro  ore,  se  non  si  scorge  alcun  miglioramento  se  ne  inietteranno 
altre  3  o  quattro  mila.  Qualora  il  polso  sia  molto  frequente  e  raggiunga 
o  sorpassi  le  140  pulsazioni  al  minuto,  mentre  la  temperatura  si  mantie- 
ne bassa  allora  è  necessario  esser  molto  generosi  nella  somministrazione 
del  siero.  I  medici  non  sono  d'accordo  nel  giudicare  una  dose  di  siero  più 
0  meno  abbondante:  secondo  alcuni  è  già  forte  una  dose  di  1.500  unità. 
Le  dosi  altissime  fino  a  60.000  unità  producono  un  eccesso  di  lavoro 
da  parte  degli  emuntorì:  questi  che  già  sono  in  azione  per  liberare  l'or- 
ganismo dalle  tossine  della  difterite  rimangono  eccessivamente  stimolati 
qaando  si  introducono  delle  quantità  grandissime  di  un  siero   eterogeneo 

RiotUa  di  CUntra  Ptdàatrtea  Zi) 
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e  talvoltii  possono  rimaner  danneggiati  da  questo  lavoro  eccessivo.  £g1i 
ritiene  che  le  eruzioni  cutanee  siano  dovute  al  fatto  che  la  cute  entra  in 
funzione  per  liberare  il  sangue  delle  sostanze  estranee  in  esso  circolanti. 

William  Park  riferisce  di  aver  sperimentato  per  tre  anni  dosi  di- 
verse di  antitossina:  Nel  primo  anno  la  dose  variò  da  10.000  a  20.000  U. 
I.  ;  nel  secondo  da  5.000  a  10.000  e  ne|  terzo  da  3.000  a  5.000.  Egli  non 
sa  precisare  quale  di  queste  dosi  produsse  migliori  resultati. 

Solo  in  8  o  4  casi  si  può  dire  che  con  probabilità  si  ebbe  un  anda- 
mento più  grave  in  seguito  alla  piccolezza  della  dose.  Ad  ogni  modo  è 
consigliabile,  nei  casi  gravi  di  difterìte,  di  inoculare  delle  dosi  di  10,000 
U.  I.  e  di  ripetere  questa  dose  dopo  V2  ore  se  non  si  nota  un  migliora- 
mento. Nei  casi  lievi  la  dose  deve  essere  di  2.000  U.  L;  nei  casi  di  inedia 
gravezza  si  inietteranno  in  genere  5.000  U.  I. 


Società  di  pediatria  di  Filadelfia 

8  novembre  1904 
{TWVArch.  of  Pediatrica  dicembre  1904) 

G.  NoRRis.  Affezione  congenita  di  cuore,  —  Trattasi  di  un  bambino  di 
5  anni,  figlio  di  genitori  affetti  ambedue  da  tubercolosi  polmonare,  il  quale 
alVetà  di  3  anni  fu  affetto  da  pertosse.  Da  allora  è  rimasto  sofferente  di 
tosse  specialmente  al  mattino  e  dopo  qualche  fatica  anche  lieve:  è  di  co- 
lorito pallido,  di  costituzione  non  molto  deperita.  All'esame  obbiettivo  del 
cuore  si  nota  che  l'apice  batte  in  corrispondenza  del  5^  spazio  intercostale 
un  po'  più  a  sinistra  che  normalmente. 

L'ottusità  dell'aia  cardiaca  si  estende  a  destra  circa  un  pollice  e  mezzo 
al  di  là  del  margine  sternale.  Fra  la  3*  e  la  4**^  cartilagine  costale  si  per- 
cepisce un  rumore  forte,  lungo,  aspro  il  quale  sostituisce  completamente 
il  primo  tono  cardiaco.  Questo  rumore  si  trasmette  bene  verso  l'epigastrio; 
però  si  può  anche  udire  in  altri  punti  del  torace,  anche  posteriormente. 
Non  si  nota  accentuazione  del  2^  tono  sulla  polmonare:  Polso  120.  Respiro 40. 
L'O.  ritiene,  in  base  al  carattere  ed  alla  sede  del  rumore,  agli  altri  sin- 
tomi fisici,  ed  all'apparente  assenza  di  fattori  etiologici,  che  si  tratti  di 
una  affezione  congenita  di  cuore.  Probabilmente  la  lesione  cardiaca  consi- 
ste in  una  parziale  mancanza  del  setto  interventricolare  o  nella  persistenza 
anormale  del  forame  ovale.  Può  darsi  che  a  queste  lesioni  si  associi  la  per- 
meabilità del  dotto  arterioso. 

C.  Whitb  e  V.  NiSBBT.  Ipemefroma  della  ghiandola  sopraretmle  destra 
con  metastasi  ed  ipertrofia  dei  genitali  estemi  in  una  bambina  di  due  anni 
—  Questa  bambina  da  parecchi  mesi  presentava  dispnea,  congestione  della 
faccia,  profuso  sudore,  sviluppo  abbondante  di  peli  in  corrispondenza  del 
pube  ed  aumento  notevole  dell'addome.  Alla  palpazione  si  notava  la  pre- 
senza di  un  tumore  intraaddominale.  A  poco  a  poco  la  bambina  andò  de- 
peiendo  sensibilmente,  gli  occhi  divennero  sporgenti,  il  collo  tozzo  la  cute 
di  un  colorito  scuro,  i  genitali   esterni    ipertrofici.    Mori   di    esaurimento. 
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All'autopsia  sì  linvenne  un  grosso  tumore  a  carico  della  ghiandola  sopra- 
renale  destra.  Vi  erano  metastasi  nel  fegato,  delle  ghiandole  mesenteriche 
e  nel  polmone  destro.  L'esame  microscopico  dimostrò  trattarsi  di  un  iper- 
neiroma.  A  carico  degli  organi  genitali  si  notava  ipertrofia  delle  grandi  e 
piccole  labbra,  della  clitoride  (che  misurava  4  om.  in  lunghezza)  e  della 
ovaia. 

EdsaIìIì.  Demenza  tifica  nei  bambinù  —  L'O.  ha  raccolto  nella  lettera- 
tara  80  casi  di  disturbi  mentali  manifestatisi  durante  o  dopo  il  tifo.  Egli 
ritiene  che  questa  condizione  sia  più  frequente  di  quello  che  comunemente 
sì  creda.  La  forma  più  comune  è  la  maniaca  e  la  demenza  ;  vengono  poi 
le  torme  caratterizzate  da  illusioni  ed  allucinazioni  e  la  melanconia  sem- 
plice. La  prognosi  deve  esser  riservata,  poiché,  quantunque  generalmente 
1  malati  facilmente  guariscono  dei  disturbi  mentali,  pure  a  volte  alcune 
forme  di  mania  e  di  melanconia  persistono.  L'O.  riferisce  due  casi  perso- 
nali, uno  di  demenza  semplice  che  guari,  l'altro  a  forma  melanconica. 

Griffitb  ritiene  che  non  tutte  le  forme  di  demenza  che  si  manife- 
stano durante  o  dopo  il  tifo  siano  dovute  a  fatti  tossici.  Probabilmente  la 
maggior  parte  di  quelle  che  compaiono  durante  il  decorso  .della  affezione 
SODO  tossiche,  quelle  invece  che  si  manifestano  durante  la  convalescenza 
sono  più  spesso  dipendenti  dallo  stato  di  denutrizione. 

Elbanor  Jonbs  cita  il  caso  di  una  ragazza  la  quale  durante  la  con- 
valescenza di  un  tifo  ebbe  per  molto  tempo  delirio.  Esso  ritiene  che  que- 
sto dipendesse  essenzialmente  dallo  stato  di  denutrizione,  poiché  quando 
la  malata  cominciò  a  mangiare,  il  delirio  a  poco  a  poco  scomparve. 

Flamini. 


Società  di  Medicina  Interna  e  Pediatria  in  Vienna 

Sedute  del  l""  dicembre  1»04  e  20  gennaio  1905. 

Fribdjuno.  Affezùmi  pluriarticolari  di  origine  eredoluetica  in  un  barn- 
\m>,  —  Sono  interessate  le  prime  articolazioni  interfalangee  dell'  indice, 
del  medio  e  del  mignolo;  esse  sono  ingrossate,  però  non  dolorose,  né  la 
mobilità  ne  è  limitata.  Il  ragazzo  cammina  con  i  piedi  rivolti  all'  interno 
ed  al  minimo  urto  cade  a  terra.  Anche  i  capi  articolari  dell'articolazione 
ai  ginocchio  sono  alquanto  ingrossati.  Il  radiogramma  mostra  che  gli  in- 
fossamenti delle  articolazioni  concernono  le  parti  molli  soltanto.  Il  R. 
vorrebbe  considerare  il  caso  come  una  sinovite  su  base  eredo-luetica;  per 
quest'ultima  in  ogni  modo  non  depongono  altri  momenti  che  le  intume- 
Kenze  indolenti  delle  glandule  e  delle  fine  cicatrici  residuanti  da  ragadi 
alle  labbra. 

EiSBNSCBiTZ  osserva  che  processi  articolari  cronici  nell'  età  in&ntile 
non  sono  rari,  e  l'interpretazione  ne  sarebbe  difficile. 

NoBL  mostra  un  fanciullo  con  i  residui  di  una  Eoentgenniennatite,  — 
Era  stato  esposto  ai  raggi  Roentgen  tre  volte  per  la  durata  di  10-12  mi- 
nuti (era  malato  di  psoriasi  del  capo).  Dopo  alcune  settimane  gli  caddero 
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i  capelli  ed  un  processo  ulcerativo  cronico  comparve  al  cuoio  capelluto  ed 
al  dorso.  Il  primo  è  trasformato  in  una  membrana  sottile,  nella  quale  si 
scorgono  delle  placche  cicatriziali  e  sclerodermiche  e  delle  reti  vascolari 
a  forma  di  nevo.  Tra  le  zone  atrofiche  e  cicatrizzate  sono  sparsi  dei  picco- 
lissimi tratti  pigmentati  in  nero.  Il  capo  è  completamente  calvo  eccetto 
un  solo  tratto. 

V.  PiKQURT.  Le  pesate  nella  nefrite,  —  L*  0.  ha  fatto  sistematicamente 
delle  pesate  nelle  nefriti.  Nella  nefrite  acuta,  per  lo  più  nella  post-scarlat- 
tinosa il  peso  del  corpo  saliva  repentinamente  all'ottavo  giorno;  raggiunto 
il  culmine  discendeva  rapidamente  fino  a  raggiungere  il  peso  primitivo  per 
risalire  indi  a  poco  a  poco  nella  convalescenza.  Tali  aumenti  del  peso  del 
corpo  sono  determinati   dagli  edemi. 

La  raccolta  dei  liquidi  nei  tessuti  e  nelle  cavità  del  corpo  può  raggiun- 
gere una  quantità  corrispondente  al  10-20  0(o  del  peso  del  corpo.  L'aumento 
della  diuresi  determina  poi  l'accennata  diminuzione  del  peso  del  corpo. 
Nella  nefrite  cronica  il  peso  del  corpo  attraversa  delle  oscillazioni  perio- 
diche, aumenta  dapprima,  come  nella  nefrite  acuta,  e  si  abbassa  dipoi 
quando  la  diuresi  aumenta  e'  gli  edemi  scompaiono.  La  diminuzione  del 
peso  del  corpo  non  decorre  parallela  alla  eliminazione  delle  albumine,  po- 
tendo queste  raggiungere  6 no  al  10  o^o  non  ostante  un  peso  corporeo  bas- 
sissimo, e  non  arrivare  ai  di  là  del  8  ^1^  quand'anche  il  peno  raggiunga  il 
culmine.  La  diaforesi  ed  i  medicamenti  (digitale,  teofillina,  caffeina)  non 
esercitano  veruna  influenza  sulla  curva  del  peso  del  corpo.  Pare  esservi 
un  centro  che  regola  il  contenuto  dei  liquidi  nel  corpo:  esso  provvede 
alla  eliminazione  dei  medesimi,  non  appena  la  ritenzione  di  essi  abbia 
raggiunto  negli  edemi  il  culmine  (?).  In  un  caso  la  curva  del  peso  del 
cc»rpo  differiva  dal  quadro  ordinario  per  l'assenza  del  cuspide  ripido,  che 
era  sostituito  da  una  linea  prolungata  :  gli  edemi  ed  il  conseguente  ele- 
vato peso  dal  corpo  si  erano  tenuti  costanti  per  circa  14  giorni.  In  un 
terzo  tipo  gli  edemi  ed  il  peso  del  corpo  erano  andati  progressivamente 
aumentando  fino  alla  morte.  L'aumento  degli  edemi  e  del  peso  del  corpo 
non  è  parallelo  alla  gravita  della  malattia.  Le  nefriti  croniche  decorrono 
anche  senza  edemi  ;  nelle  acute  l'aumento  del  peso  del  corpo  precede  la 
eliminazione  delle  albumine  nell'orina. 

SchUller.  Due  casi  di  paralisi  infantile  pseiido-òtUbare,  —  Si  tratta  di 
due  bambini  tìsicamente  e  psichicamente  bene  sviluppati.  L'andamento  è 
spastico,paretico  ed  atassico.  V  è  atetosi  ed  atassia  delle  estremità  supe- 
riori. Il  capo  è  reclinato  all' indietro  e  volto  a  sinistra.  I  movimenti  della 
lingua  sono  alterati,  alterate  le  funzioni  dei  muscoli  di  innervazione  bui- 
bare,  alterata  la  convergenza  degli  occhi.  Si  notano  contrazioni  dei  ma- 
scoli  della  faccia.  La  base  dell'affezione  è  data  da  focolai  sclerotici  della 
corteccia  cerebrale,  quasi  sempre  bilaterali  e  simmetrici,  rarissime  volte 
da  alterazioni  dei  gangli  basali. 


EsCHBRicH.  Un  caso  di  erithema  induratum  Bazin,  —  Un  bambino  vi- 
goroso di  9  mesi  presenta  all'estremità  inferiore  destra   dei    nodi  leggeiv 
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mente  proraiudDti,  duri-elastici,  grandi  corae  un'avellana  od  una  noce,  di 
colore  livido-paonazzo,  i  quali  non  sono  dolorosi,  e  dopo  aver  persistito 
per  lungo  tempo,  scompaiono  senza  mostrare  traccia  di  rammollimento. 
Alla  pianta  del  piade  i  nodi  danno  un  aspetto  verrucoso.  L' affezione  è 
d'origine  tubercolare  ;  nel  bambino  però  non  si  riscontrano  tracce  di  tu- 
bercolosi, tranne  una  spina  ventosa  ad  un  dito. 

Ibhlb.  Un  caso  di  cirrosi  epatica  con  tumore  splenico,  —  Il  bambino  di 
7  anni  aveva  avuto  due  anni  prima  dolori  al  ventre  con  vomito,  febbre  e 
brividi.  Tre  settimane  prima  s'era  notata  un'ascite  che  rapidamente  scom- 
parve. V*  è  tumore  epatico  e  splenico  grandissimo.  Evidentemente  si  trattu 
di  una  cirrosi  epatica  d'origine  alcoolica,  dato  il  fieitto  che  i  genitori  da- 
vano al  bambino  delle  bevande  spiritose. 

GoLDRBiOH.  Anemia  pseudoleucaemica  infantum.  —  Si  tratta  di  un 
bambino  di  due  anni  e  mezzo  che  ancora  non  si  regge  ;  fu  alimentato  ar- 
tificialmente, superò  il  morbillo  e  sofferse  di  passeggeri  catarri  gastro- 
intestinali. È  oltremodo  pallido.  Negli  ultimi  tempi  soffri  di  persistenti 
epistassi.  Si  nota  grave  rachitismo,  dita  a  bacchetta  di  tamburo,  intume- 
scenze glandolari,  tumore  epatico,  tumore  della  milza  che  raggiunge  la 
sinfisi.  Emoglobina  80  ^\^j  eritrociti  2,265,000,  leucociti  10,000,  indice  co- 
lor. 20.  Dopo  alcune  settimane  i  valori  erano  i  seguenti  :  Emoglobina  20  *(o, 
eritrociti  2,140,000,  leucociti  81,  000,  indice  4,1.  Dei  corpuscoli  bianchi  41  \ 
erano  leucociti  polimorfi,  26  ^(o  linfociti,  12  ^lo  grandi  mononudeati,  5  o^^  eo- 
sinofilì.  Durante  il  periodo  di  osservazione,  la  cifra  dei  polimorfi  andò  sa- 
lendo, quelle  delle  altre  forme  diminuendo.  Tra  gli  eritrociti  erano  nume- 
rosi eritroblasti,  poichilociti,  cellule  policromatofìle,  macro  e  microciti. 

Wbi88.  —  Un  nuovo  apparecchio  per  la  sterilÙBzaeiane  del  latte, 

'  Lbinbr.  —  Un  caso  di  lupus  vulgaris  disseminatus  con  le  efflorescenze 
diffuse  per  tutto  il  corpo. 

V.  PiRQUBT.  Le  pesate  neUa  nefrite.  —  L'O.  completa  la  relazione  fatta 
nella  seduta  precedente,  aggiungendovi  il  reperto  constatato  al  cuore.  Alle 
autossie  non  si  trovarono  alterazioni  gravi  a  carico  del  cuore,  tranne  una 
leggera  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro.  Laonde  gli  edemi  periodici  non 
starebbero  in  nesso  con  la  deficienza  cardiaca,  anzi  la  pressione  sanguigna 
nella  nefrite  post-scarlattinosa  colla  comparsa  degli  edemi  andava  aumen- 
tando. 


Club  dei  Pediatri  Viennesi 

a 

Seduta  del   17  gennaio  1905. 

PoLLAK.  Un  caso  di  diabete  insipido,  —  Un  ragazzo  di  12  anni  si  era 
ammalato  da  4  settimane  con   polidipsia  accentuata  e  con  intensa  diuresi» 
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specie  di  notte.  Fu  ridotta  Tintrodazione  dei  liquidi,  fu  somministrato  in- 
vece dell'acqua  del  latte  acido  (lattomaltosio)  e  fu  sottoposto  alla  cura  di  ar- 
senico e  di  tintura  di  valeriana.  La  quantità  delle  urine  diminuì  da  8,200  gr. 
a  4,200  gr.,  quando  i  genitori  tolsero  il  paziente  dal  riparto.  Ricondottovi 
poco  dopo,  essendo  la  quantità  delle  urine  emesse  rimasta  pressoché  inal- 
terata, gli  furono  praticate  delle  iniezioni  di  pilocarpina  (0,001  gr.).  Si  ebbe 
un  profuso  sudore,  ed  il  giorno  dopo  la  prima  iniezione  la  quantità  era  di- 
minuita fino  a  2,400;  anche  la  polidipsia  si  rese  meno  accentuatn.  Allora 
fu  continuata  ogni  giorno  una  iniezione  di  pilocarpina  (0,001).  Nei  giorni 
successivi  la  secrezione  quotidiana  delle  urine  era  diminuita  Gno  a  1,200- 
1,500  gr.  con  una  introduzione  di  circa  un  litro  e  mezzo  di  sostanze  li- 
quide (non  tenuto  conto  dei  liquidi  contenuti  nei  cibi  solidi). 

L*0.  esorta  ad  ulteriori  prove.  Nella  discussione  il  prof.  Monti  rileva 
che  da  quando  furono  iniziate  le  iniezioni  di  pilocarpina  la  somministra- 
zione del  lattomaltosio  era  stata  sospesa  e  che  al  bambino  fu  permesso  di 
bere  quanta  acqua  volesse. 

ScHBT.  Un  caso  di  macrostoma  destro  laterale^  di  cheiloschisi  sinistro 
laterale  incompleta  e  di  meloschisi  incompleta  sinistra  in  un  poppante  di 
6  mesi.  GiosBFFi. 


VARIETÀ 


Un  Pediatra  romano  del  secolo  XVI 


RomaDo  e  medico,  amantissimo  della  mia  città  e  dell'arte  mia,  ho 
credato  sempre  che  nelTaffannosa  e  proficua  ricerca  scientifica  del- 
l'oggi, uno  studio  che  desse  modo  di  abbracciare  con  rapido  sguardo 
il  cammino  percorso  dai  medici  neWurbe,  ohe  fu  sempre  il  gran  perno 
intorno  a  cui  si  aggirò,  osteggiato  o  no,  ogni  movimento  di  progresso 
intellettuale,  sarebbe  forse  riuscito  gradito  ed  avrebbe  porto  a  tutti 
materia  di  ammaestramento  non  scarsa.  Fu  questo  il  movente  ohe  qui 
mi  spinse  ad  uno  studio  etologico  della  vita  medica  romana  che  spero 
di  poter  presto  dare  completo  alla  luce;  ed  oggi  che  nello  studio  della 
pediatria  l'Italia  non  ò  seconda  a  nessun' altra  nazione  per  opera  di 
valorosi,  son  ben  lieto  che  il  mio  lavoro  da  topo  di  biblioteca,  mi  porga 
occasione  alla  rivendicazione  nel  campo  pediatrico  di  un  nome  quasi 
sconosjiuto  0  noto  soltanto  a  pochi  cultori  della  storia  dell'ostetricia 
in  Italia. 

Scipione  Mercurio,  filosofo,  medico  e  cittadino  romano,  come 
egli  andava  superbo  di  intitolarsi  nelle  sue  opere,  nacque  a  Roma  nella 
prima  metà  del  secolo  XVI  (1540?)  e  vi  mori  nel  1615,  frate  domeni- 
cano in  S.  Maria  sopra  Minerva,  sotto  il  nome  di  frate  Gerolamo. 

Di  lui  e  dell'opera  sua  come  ostetrico  scrisse  diffusamente  in 
tempo  recente  il  De  ciò  nelle  sue  Rivendicazioni  8tarico-critiche  intomo 
ad  un  autore  delV ostetricia  italiana  del  secolo  XVI  (1)  ;  e  sulla  guida 
del  De  ciò  e  di  altri,  a  Scipione  Mercurio  ostetrico  ha  dedicato 
anche  un  capitolo  molto  ben  fatto  il  Curatolo  sulla  sua  Arte  di 
Giuno  Lucina  in  Roma  (2).  A  questi  autori  può  rivolgersi  con  profitto 
ohi  voglia  conoscere  l'ostetrico  ;  di  Scipione  Mercurio  pediatra 
non  ha  parlato  mai  nessuno. 

Eppure  nella  sua  Commarey  l'ultima  parte  è  un  vero  trattato  di 
Pediatria  pratica,  trattato  che  assume  interesse  speciale  per  lo  stu- 
dioso, essendo  il  primo  redatto  in  lingua  italiana  in  un  periodo  di 
tempo  in  cui  scriver  latino  in  materia  di  filosofia  e  di  medicina  era 
precetto.  Tale  strappo  alle  consuetudini  non  poteva  non  suscitare  os- 


(1)  Milano  1896. 

(2)  Boma  1901. 
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servazioDi,  ma  il  Mercurio,  preceduto  in  ciò  da  pochissimi  altri,  se 
De  fé'  anzi  un  merito  e  ne  dà  altieramente  spiegazione  nella  prefazione 
dell'opera  stessa  :  «  Ho  anco  scritto  in  volgare,  scrive  egli,  poiché  mi. 
«  è  piaciuto  di  fare  cosi  :  e  mi  parea  di  poterlo  fare,  havendo  altre 
<  volte  stampate  opre  latine,  oltre  che  io  nacqui  libero,  e  perciò  posso 
«  operare  a  mio  modo  ;  e  oosl  non  sarei  tenuto  di  rendere  ragione  ad 
«  alcuno,  se  io  huessi  scritto  in  Tedesco  e  in  Abraico,  cosi  non  debbo 
€  renderla  bora  che  ho  scritto  in  volgare  ;  se  bene  forsi  potrei  addarre 
€  molte  che  sono  gravissime  et  importantissime  >. 

Nel  secolo  XVI  la  terapia  infantile,  da  quanto  apprendiamo  dallo 
stesso  Mercurio,  era  assolutamente  nulla;  i  medici  disdegnavano  quasi 
di  dedicarsi  alla  cura  dei  bambini  che  sfuggivano  all'applicazione  dei 
luetodi  in  uso  per  gli  adulti  :  e  come  conseguenza  diretta  e  quasi  per 
circolo  vizioso,  quando  era  malato  un  bambino  era  invalso  l'uso  di  non 
chiamare  mai  il  medico,  ma  di  affidarsi  alle  cure  empiriche  delle  don- 
nicciuole,  avendo  quasi  a  vergogna  di  scomodare  il  medico  per  un  cosi 
piccolo  essere.  Tali  cose  oggi  sembrerebbero  eresie  e  si  sarebbe  ten- 
tati a  crederle  non  vere,  se  le  testimonianze  del  tempo  non  stessero 
li  ad  accertarcene,  e  se  in  qualche  paese  di  campagna,  e  purtroppo 
anche  nelle  città,  non  se  ne  vedesse  perpetuata  la  tradizione  anche  al 
giorno  d'oggi  !  ! 

Scipione  Mercurio  senti  fortemente  tale  deficienza  della  terapia 
infantile,  ed  in  mancanza  di  medici  inculcava  almeno  alle  e  commari  » 
di  dedicarsi  a  tale  ramo  della  medicina.  Egli  nella  sua  precitata  opera 
intitolata  la  <  Gommare  »,  incominciò  infatti  a  trattare,  pel  primo  for- 
se in  Italia,  della  terapia  dei  fanciulli  estesamente  ed  in  modo  quasi 
specializzato.  Sono  i  primi  albori  della  pediatria  italiana.  Il  Mercurio 
pur  fingendo  di  scrivere  per  le  commari,  allo  scopo  di  insegnare  <  a 
«  medicare  quei  mali,  che  occorrono  alle  creature  né  quali  mali  le  don- 
«  ne  impagliolate  o  non  vogliono  o  si  vergognano  di  chiamare  il  me- 
«  dico  »,  aveva  certo  il  convincimento,  che  l'opera  sua  non  sarebbe  re- 
stata infeconda  e  che  avrebbe  servito  di  scuola  e  di  incoraggiamento 
ai  medici  stessi,  ed  infatti  nella  prefazione  dell'opera  scriveva: 

«  Chi  sa  che  questo  libro  non  sia  letto  ancora  da  altri  che  dalle 
«  commari  ?  »  Interessantissima  a  tal  proposito  è  la  sua  <  ProposiHone 
dei  mali  dei  fanciulli  »  che  forma  il  cap.  XXII  del  libro  III  dell'opera 
già  citata;  ne  riporto  per  intiero  il  principio: 

«  Compimento  dell'opera  secondo  la  promessa  fatta,  sarà  il  trat- 
€  tar  di  quei  mali  che  occorrer  sogliono  per  lo  più  alle  creature  dopo 
<  nate,  acciò  la  Commare  non  solo  in  ogni  altra  occasione  si  mostri 
€  saggia;  ma  possa  in  effetto  porgere  aiuto  a  quei  teneri  bambini:  i 
€  quali  non  possono  per  la  loro  tenera  età  ricever  soccorso  da  ì  me- 
€  dici  :  anzi  se  bene  potessero,  è  tanto  cresciuto  questo  abuso  in  Italia, 
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<  di  non  adoprarli  nei  mali  dei  fanoialli,  ohe  pare,  che  i  medici  non  li 
«  sappiano  medicare:  e  pare  è  cosa  chiara,  se  bene  essi  non  possono 

<  prendere  medicine,  si  possono  però  curare  con  altri  modi.  E  perchè 
«  in  molti  luoghi  ho  veduto,  che,  nelle  infermità  a  loro  quanto  ha  pro- 
«  posto  il  medico  è  stato  sempre  dispregiato,  se  bene    era  con    ogni 

<  ragion  proposto,  e  quanto  hanno  proposto  alcune  dounicciuole  è  stato 
e  abbracciato  et  eseguito  :  però  mi  son  mosso  a  scrivere  di  questa  ma- 
c  teria  acciocché  almeno  le  donne  (I)   habbiano  da  proporre  cose  che 

<  giovino  et  non  nuocano  >. 

Dopo  aver  diviso  le  malattie  dei  bambini  in  quattro  categorie  cioè 
in  mali  esterni,  interni,  universali  e  particolari,  ne  fa  seguire  Tesposi- 
zione  ed  il  trattamento  in  ben  ventotto  capitoli. 

In  essi  sono  trattate  moltissime  delle  malattie  infantili  ;  un  capi- 
tolo intiero  è  dedicato  alle  condizioni  e  qualità  che  deve  avere  una  buona 
balia;  altrove  si  parla  per  esteso  del  latte,  delle  regole  per  l'allatta- 
mento, per  la  vittitaziòne  delle  nutrici  ;  qua  e  là  sono  precetti  igienici  e 
regole  pei  casi  gravi  o  di  difficile  diagnosi.  Abbondano  le  citazioni  dì 
Ippocrate,  Avicenna,  nò  mancano  a  conferma  di  quanto  si  dice,  brevi 
esposizioni  di  casi  clinici  ;  è  l'antico  quod  est  probatum  ohe  avvalorava 
le  prescrizioni  magistrali. 

Inquanto  al  merito  intrinseco  del  lavoro,  è  naturale  che  esso  risenta 
il  tempo  in  cui  fu  scritto  e  del  tempo  e  della  scienza  d'allora  ha  i  pregi 
ed  i  difetti. 

È  un  lavoro  scritto  pedestremente  per  principio,  perchò  sia  facile 
ad  essere  inteso,  ed  ha  un  carattere  essenzialmente  pratico;  in  essola 
terapia  ha  il  posto  d'onore  basata  sull'andazzo  del  tempo,  ma  ad  essa 
l'A.  aggiunge  consigli,  figli  di  una  lunga  esperienza  personale.  La  stessa 
questione  dell'allattamento  è  trattata  con  vedute  di  una  praticità  tale 
che  di  qualche  veduta  moderna  si  potrebbe  dire  a  ragione  che  è  un 
«  mventum  novum..,  vetus  »• 

Infatti  nel  lib.  I,  cap.  XXIV,  si  scaglia  contro  le  madri  ohe  non 

allattano  i  bambini  e  li  danno  a  balia  :  <  questa  empia  usanza  è 

€  tanto  accresciuta  nell'uso  che  si  può  più  tosto  deplorare  che  sperare 
€  emenda  >;  e  cioè  procurare  al  bambino  «  latte  non  di  madre  o  parenti, 

<  ma  spesse  volte  neanoo  vicina,  nò  della  stessa  patria,  ma  forastiera 

<  e  forse  barbara  montanara;  non  di  libera  ma  di  serva,  non  di  casta 
«  ma  di  meretrice  e  ben  spesso  non  di  sana  ma  di  malfranciosata.  Dio 
«  buono  che  crudeltà  ò  questa,  aggiungo   io   forse,  che  non   è   chiaro   a 

<  tutto  il  mondo,  che  quasi  infinite  creature  si  sono  infettate  di  mal 
«  francese  solo  col  succhiare  il  latte  di  balie  infette,  caso  tanto  mise- 
«  rande  che  essendo  questa  quasi  peste  seminata  in  quei  corpi  teneri  ed 
€  entrata  col  latte fino  alla  morte  non  l'abbandona,  la  quale  prestis- 
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<  8Ìmo  anco  accelera;  tutto  questo  avviene  dalla  prima  cortesia  ch'asano 
«  i  parenti  a'  figliuoli  subito  che  son  nati  ». 

Nel  seguente  cap.  XXV  «  Delle  condizioni  e  qualità  che  deve  avere 
una  buona  balia  »  dimostra  i  cattivi  risultati  della  balia  a  distanza,  im- 
ponendo di  tenerla  in  casa  perchè  €  se  pure  (la  madre)  non  li  darà  il 
€  latte  con  le  mammelle  almeno  supplirà  con  T  orecchie  e  con  gli  occhi, 
€  udendo  e   vedendo  le  sue  necessità  ». 

Più  sotto,  tratta  del  modo  di  apprenderò  le  prime  parole  al 
bambino. 

«  Si  sforzi  (la  balia)  di  essere  allegra fuggendo  quell'abuso   di 

«  tutte  le  balie  d'Italia,  le  quali,  mentre  che  accarezzando  i  fanciulli 
«  voglion  seco  parlare,  producon  parole  concise,  contrafatte,  e  stroppiate 
€  più  proprie  del  cingaettare,  o  del  gracchiare  delle  Gaze,  che  del  fa- 
€  vellare.  Perciò  la  buona  balia  parli  sempre  distintamente  ed  usi  pa- 
€  role  articolate  e  compite  acciocché,  essendo  ella  il  primo  maestro  ohe 
«  insegna  la  favella  ai  bambini,  non  si  accresca  ai  bambini  doppia  fatica^ 
«  quando  volendo  imparare  a  ragionare  perfettamente,  convengono  a  di- 
€  simparare  il  cattivo  e  apprendere  il  buono ». 

E  più  sotto  ancora,  trattando  del  nutrimento  della  balia:  <  ne 

€  si  accorgono  queste  meschine  ohe  il  mangiar  troppo  non  può  produrre 
«  assai  latte,  perchè  non  potendosi  quel  troppo  cibo  cuocere  nello  sto- 
c  maco,  passa  in  escremento  e  non  diventa  latte,  ma  guasta  quel  poco  di 
«  buono  che  ritrova  già  fatto  ». 

E  altrove  (cap.  XXIII):  <  il  dargli  (al  bambino)    latte    cento 

€  volte  al  giorno  fa  venire  la  febbre,  perchè  non  dà  tempo  di  cuocere 

<  quello  che  prima  fu  preso  ». 

Nel  Gap.  XXIII  cosi  si  esprime  €  .  .  .  .  sono  restato  molte  volte 
e  attonito  in  udire  certe  balie,  le  quali  avendo  le  creature  loro  con  la 

<  fibra  cagionata  anco  dal  latte  loro  marconditionato,  mai  volsero  con- 
«  sentire  né  di  purgarsi  ne  di  lasciare  il  vino  ;  segno  cosi  manifesto 
€  di  poco  cervello  e  di  manco  carità  ». 

E  più  sotto  ancora. 

<  Si  lasci  dunque  quel  pazzo  costume  delle  balie  d' Italia,  le  quali 
€  tutte  hanno  questa  frenesia  di  portare  sempre  le  mammelle  in  bocca 
«  alle  creature,  quando  le  sentono  piangere,  e  pure  alle  volte  debbono 

<  piangere,  o  per  troppa  gravezza  di  stomaco,  o  per  nausea  o  per  al- 
«  tro  male,  che  non  ricerca  cibo.  Si  che  non  è  bene  lattarle  sempre  ecc.  ». 

Non  è  questa  una  pagina  di  una  freschezza  tutta  moderna  ?  Molti 
capitoli  sono  anche  dedicati  al  modo  di  riconoscere  la  bontà  del  latte 
secondo  le  nozioni  dei  tempi.  La  trasmissibilità  di  alcune  malattie  da  nu- 
trice a  lattante  è  riconosciuta,  e  ne  consiglia  i  rimedi.  Nel  Gap.  XXVI 
per  es.  cosi  si  esprime. 

<  Quanto  al  latte,  se  questo  è  causa  del  male  o  per  esser  poco,  o  per 
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«  esser  male  qualificato,  il  proprio  rimedio  è  subito  mutar  balia,  eccetto 
«  quando  fosse  infetta  di  mal  francese,  perchè  muttandola,  in  tale  caso 
«  la  creatura  infetta  al  sicuro,  ^attaccherà  all'altra  balia,  di  che  si  do- 
«  vrà  rendere  stretto  conto  alla  maestà  di  Dio,  ammorbando  qaella 
«  povera  donna  che  per  si  poco  prezzo  venne  a  nodrire  i  tuoi  figlioli, 
€  la  quale  fatta  tale  o  perde  la  sua  sanità  per  sempre,  ovvero  attacca 
«  il  male  al  suo  marito  in  modo  che  infermandosi  priva  la  sua  fami- 
«  glia  del  viver  necessario.  Si  che  è  meglio  tener  la  balia  franciosata 
€  e  farle  dare  acqua  del  legno,  perchè  passando  medicherà  anche  il 
«  figliolino  ». 

Nel  Cap.  XXVI.  Lib.  I  €  Di  molti  avvertimenti^  che  riguardano  la 
cura  del  nato  fanciullo  tratta  di  varie  usanze  italiane  delle  quali  rileva 
r  errore  «  Qui  è  d'avvertire  un  abuso  notabile  che  ho  veduto  in  Len- 
e  denara,  dove  quanto  prima  le  donne  possono  far  mangiare  alle  crea- 
€  ture  che  lattano  la  panatella,  lo  fanno  con  ogni  industria,  quantunque 

<  abbiano  molta  abbondanza  di  latte,  e  non  si  accorgono  che  rovinano 
«  i  fanciulli  prima  perchè  dandogli  la  panatella  si  saziano  di  quella  e  non 

<  pigliano  il  latte,  il  quale  è  proprio  primo  loro  cibo,  poi  perchè  am- 
€  maasandosi  col  latte  a  guisa  di  colla  fa  un  alimento  viscoso  e  grosso 
€  il  quale  è  difficile  più  del  latte  da  digerire  ». 

Nello  stesso  capitolo  parla  di  una  usanza  comunissima  allora  in 
Italia.  «  Subito  battezzati  loderei  che  senza  fallo  si  facessero  scottare  da 

<  un  pratico  Chirurgo  nel    collo,  due  dita  sotto  la  Nuca,  detta  in  To- 

<  scana  la  Collottola  tra  prima  e  seconda  vertebra  o  nodo  della  spina. 

<  Questo  costume  è  cosi  vigente  presso  i  Fiorentini  che  battezzandosi 

<  tutta  la  loro  città  nella  Chiesa  di  S.  Giovanni,  ho  veduto  io  molte  donne 
«  subito  uscite  di  Chiesa  entrare  direttamente  in  una  barberia  e  fare 
€  dare  il  fuoco  ai  putini  acciochè  più  restino  e  più  sani   e  preservati 

<  dall'apoplessia  e  epilessia  la  quale  suol  essere  familiarissima  ai  fan- 

<  ciulli. 

Nel  cap.  XXVIII,  parlando  delle  convulsioni  che  raggruppa  sotto 
il  nome  di  epilessia  o  di  ìyrutta  tra  le  cause,  poie  in  prima  linea  il 
troppo  mangiare,  la  confusione  dei  cibi,  il  dare  il  latte  cento  volte  al 
giorno,  più  due  volte  la  panata  €  che  fa  quasi  una  colla  nello  stomaco 
€  da  cui  grossi  vapori  salgono  al  cervello  e  cagionano  la  brutta  »  ;  e 
più  sotto,  a  queste  cause,  aggiunge  :  «  il  vino  bevuto  dalle  balie  o 
dalla  creatura  ».  Alle  stesse  cause  attribuisce  alcune  paralisi  (Cap.  XXX, 
lib.  UT)  ed  i  terrori  notturni  che  bene  descrive  sotto  il  nome  di  Sonno 
turbato  (Cap.  XXXI)  e  V  insonnia  {Della  molta  vigilia^  Cap.  XXXII). 
Nel  Cap.  XXIV.  Delle  Verole  parla  del  modo  di  pungere  le  pustole 
con  un  ago  d'oro  o  d'argento,  ma  è  d'opinione  di  non  pungerle  e  per- 
chè già  la  materia  quando  è  diventata  bianca  ha  fatto  tutto  il  male 
che  potea  fare  ».  Trattando  della  cura  delle  «  varole  »  è  ricordato  un 


tv  « 


286 


VARIBTÀ 


metodo  che  ci  fa  vedere  come  la  nuovissima  fototerapia  o  meglio  la 
cromatoterapia  avesse  fin  d'allora  la  sua  esplicazione  e  stia  la  creatura 
€  ben  coperta  con  panni  rossi  ma  non  tanto  che  s'  affoghi  ». 

Più  sotto  dà  un  curiosissimo  consiglio  per  levare  le  vestigia  o 
segni  che  restano  dopo  il  predetto  male  :  «  io  ho  esperimentato  molte 
€  volte  felicemente  l' ungersi  le  parti  del  corpo  co  '1  seme  umano, 
€  doppo  averle  ben  fregate  con  un  panno  di  lana  :  e  questo  si  potrà 
€  raccorrò  dalla  madre  con  poca  fatica  (!)  et  è  rimedio  verisimile  per- 
«  che  la  cottica  è  prodotta  di  sperma  ». 

Segue  cosi  via  via  trattando  con  gran  competenza  della  terapia 
delle  varie  malattie  infantili,  seguendo  per  altro,  massime  per  quel  che 
riguarda  le  dottrine  patogenetiche  ed  etiologiche  molto  dei  pregiudizi 
e  degli  errori  del  tempo.  Per  esempio,  parlando  del  dimagrimento  dei 
bambini,  ammette  che  vi  siano  due  sorta  di  macilenze  :  una  che  chiama 
preternaturale  che  rientra  nel  suo  campo  di  pediatra  e  della  quale 
tratta  diffusamente,  l'altra  la  Tnagica  «  che  inducono  le  streghe   colle 

<  loro  malie,  le  quali  fanno  ridurre  le  creature  a  miseria  grand  issi- 
«  ma  »,  ma  di  questa  aggiunge,  ne  parlano  i  teologi. 

Qui  Pinfluenza  del  tempo  si  faceva  sentire  e  l'erudito  credeva  in  buona 
fede  «  Ma  qui  il  curioso  mi  domanderà  se  ò  vero  o  favola  che  siano 
€  le  malie  e  se  son  vere  come  posson  le  streghe  ammaliare  le  crea- 
«  ture  senza  toccarle,  a  che  rispondo  che  cosi  non  fossero,  come  son 
e  vere  le  malie  »,  e  giù  citazioni  di  8.  Tommaso,  Alberto  Magno,  Ari- 
stotile, Plutarco,  Marsilio  Ficino  a  conferma  che  la  malia  <  esercitata 
«  da  quelle  malvagie  donne  dette  streghe,  guasta  le  creature  bora  toc- 

<  candole,  baciandole,  bora  guardandole  solo  fisse bora  appres- 

«  sando  fiori  e  frutti  ammaliati  che  si  fa  per  opera  del  Diavolo  con 
€  caratteri  o  altri  mezzi  il  quale  in  questo  affare  ò  ubidiente  a  queste 
«  malvagie  megere  poiché  in  contracambio  ha  ricevuto  l'anime  loro  in 

<  dono  » e  dà  per  rimedi  i  coralli,  il  satirione  e  gli  Agnus  Dei. 

Con  ciò  non  è  a  credersi  che  il  Mercurio  fosse  un  pedestre  ore- 
dente  degli  errori  del  tempo,  tutt 'altro  che  anzi  uno  dei  suoi  lavori 
più  originali  fu  «  Degli  errori  popolari  dUtalia  »  in  cui  combatte  e 
sfata  una  quantità  di  pregiudizi  e  di  credenze  errate  dell'epoca  sua,  e 
nella  «  Comare  »  stessa,  pone  in  burletta  molte  asserzioni  di  Ippo- 
crate,  Avicenna,  Averrois,  ed  Aristotile. 

Del  resto  gli  intendimenti  di  Scipione  Mercurio  di  vedere 
maggiormente  ed  in  modo  più  razionale  diffusa  la  pratica  della  pedia- 
tria furono  coronati  dal  più  lusinghiero  dei  successi. 

Il  suo  lavoro  divenne  diffusissimo  tanto  che  per  più  di  un  secolo 
resse  il  campo.  La  prima  edizione  stampata  a  Venezia  nel  1595  in-4® 
è  diventata  oramai  una  curiorità  da  bibliofilo  (se  ne  conoscono  in 
tutto  tre  copie,  una  delle    quali   è    all'Alessandrina  di    Roma)    ha  per 
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titolo.  €  La  Comare  o  Raccoglitrice  delVEccmo  sig.  Scipion  Mercurio 
filosofo  medico  e  cittadino  Romano  ».  Da  quella  all'ultima  del  1703  si 
contano  dell'opera  ben  diciassette  edizioni,  tutte  qual  più  qual  meno 
rare  e  catalogate  diligentemente  dal  Decio  citato  sopra.  E  che  la  pe- 
diatria andasse  acquistando  favore  lo  prova  il  fatto  che  la  decima  edi- 
zione (1642)  è  arricchita  di  un  altro  trattatello  di  Pediatria  pure 
scritto  in  italiano  a  compimento  delPopera  del  Mercurio.  Tale  trat- 
tato aggiunto  è  intitolato  :  <  Il  Ooloetro  »  dove  si  tratta  di  diversi  mali 
dei  bambini  con  loro  cause  e  rimedi  singolari  delVEcc.mo  sig,  Ezechiele 
{n4le  ediz,  posteriori  si  legge  Pietro)  Di  Castro  medico  fisico  avi- 
gnonese  (altrove  è  scritto  aragonese)  ». 

Questo  trattatello  del  Di  Castro  quantunque  ricco  di  prescri- 
zioni «magistrali»  è  molto  inferiore  a  quello  di  ^Scipione  Mercurio 
per  originalità  e  copia  di  osservazioni.  In  esso  si  trova  accennata 
molto  chiaramente  alla  difterite.  €  H  mal  di  gola  detto  nel  regno  di 
€  Napoli  particolarmente  mal  di  canna,  ivi  da  poco  tempo  in  qua  cono- 
€  sduto  come  anco  in  Spagna  ove  è  troppo  frequente  si  che  ogni  anno 

<  trucida  migliaia  di  fanciulli  e  si  dice  in  quel  paese  garrotiglio  et  è 
«  on  ulcera  cancrosa  nella  gola  che  soffoca  violentissimamente  et  quanto 
«  più  picciolo  è  il  fanciullo  più  facilmente  per  le  difficoltà  dei  ri- 
c  medi  ecc.  ». 

Da  questo  brano  possiamo  rilevare  che  la  difterite  fu  cominciata 
a  conoscere  nel  mezzogiorno  d'  Europa  circa  il  1630-1640.  Di  Castro 
dice  che  tal  male  era  a  Napoli  da  poco  tempo  in  qua  conosciuto. 

Della  vita  di  Scipione  Mercurio  scrissero  molti,  fra  gli  altri  il 
Manget  nella  «  Biblioteca  msdicinae  doctorum  scriptorum  »  Giacomo 
Qaetis    negli    <  Scriptores    ordinis  predicatorum  >    il    Ghilini    nel 

<  Teatro  di  uomini  letterati  1647  »  il  Renazzi  nella  <  Storia  della 
Università  Romana  >  e  molti  altri  di  cui  alcuni  ho  citato  già  sopra. 
Nato  verso  1540  a  Boma  studiò  a  Bologna  col  celebre  anatomico 
Aranzio  poi  a  Padova  e  di  li  lo  troviamo  a  Milano  dove  veste  Tabito 
di  firate  domenicano  col  nome  di  fra  Girolamo.  Esercitò  la  medicina 
con  altissimo  plauso  suscitando  le  invìdie  dei  colleghi ....  un  frate 
ostetrico  !  lo  vietavano  le  bolle  papaline  :  doveva  lasciare  quindi  la 
medicina  o  la  tonaca!  e  fra  Girolamo  si  attenne  a  quest'ultimo  par- 
tito e  si  sfratò.  Vagò  per  l'Europa  e  di  certo  fu  in  Francia  come 
medico  di  Girolamo  di  Lodrone  capitano  di  ventura  al  tempo  di  Fi- 
lippo n  di  Spagna  nel  1571. 

Bitornato  in  Italia  tornò  a  vagare,  esercitando  nel  Bolognese  e 
nel  Veneto,  ricevendo  onori  ed  incarichi  dalla  repubblica  veneta  e  dal 
Papa.  Nel  1601  riveste  l'abito  da  domenicano  e  continua  ad  esercitare 
la  medicina  col  permesso  dei  superiori  ;  mori  nel  1615  secondo  il 
(^hillini  a  Venezia,  secondo  il  Benazzi  a  Boma  nel  convento  della 


'ft:  Hticondo  il  QaestÌB  le  opere  di  Soipioae 
Jtl  mal  francate  ;  L'orologio  della  sanità  ;  Sopra  la  prima  parte 
forltmi  di  IppocraU  ;  Degli  errori  popolari  d'Italia  ;  La  Com- 
k.  qaeste  opere  vanno  aggiunte  due  altre  di  carattere  noD  me- 
II  cortigiano  cattolico  e  /  ammrtUi  aopra  le  selle  giornate  della 
ne  del   mondo    del    Tatto. 

uome  e  l'opera  di  Scipione  Mercurio  rappreaeatano  certo 
igioa  aurea  nella  storia  dell'ostetricia  italiaaa.     Volli    però    con 

poche  mie  note  far  rilavare  come  a  questo  noo  fu  certo  se- 
il  merito  del  Mercurio  di  essere  stato    il    primo    che    abbia 

un  trattato  di  pediatria  in  lingua  italiana,  e  pi&  che  altro,  pur 
leodosi  uomo  dei  suoi  tempi,  tenendo  di  questi  e  pregi  e  di- 
ti aver  fortemente  sentito  l'utilità  e  la  necessità  di  una  terapia 
lie  dei  bambini,  e  di  aver  dimostrato  già  fin  d'allora  dì  sentire 
jsaità  della  apeclalìssazione  delle  malattie  infantili,  cercando  che 
e   per    pregiudìiìo   e    per   abitudine   ìnveterat»    nou   giungeva 

del  medico,  giungesse  almeno  quella  di  una  cimare  convenien- 
«  istruita. 

DoTT.  ViitCEMZo  Rocchi 
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La  Pediatria  a  Parma.  —  Il  Prof.  Cesare  Cattaneo,  libero  docente  di 
Clinica  Pediatrica  nella  R.  Università  di  Parma  ha  avato  recentemente 
l'incarico  ufficiale  della  Pediatria  in  quella  Università,  con  assegnazione  di 
alcuni  letti.  £  dunque  una  8a  Cattedra  di  Pediatria  che  viene  a  stabilirsi 
in  Italia,  e  perciò  noi  siamo  doppiamente  lieti  di  darne  l'annuncio. 

Per  l*lgieiie  della  scuola.  —  Dal  13  al  19  febbraio  p.  p.  si  tenne  a  Lon- 
dra un  Congresso  d' Igiene  scolastica,  dove  si  formularono  i  seguenti  voti  : 
1'  ohe  i  bambini  sotto  ai  15  anni  debbano  avere  non  meno  di  9  ore  di 
sonno  :  2^  che  abbiano  luogo  frequenti  conferenze  tra  i  maestri  e  i  ;^eni- 
tori  degli  alunni,  e  si  tengano  lezioni  d'igiene  pratica  per  i  maestri  e  per 
gli  alunni,  ecc. 


Congresso  di  Climatoterapia.  —  Dal  24  al  29  aprile  si  riunirà  in  Arca- 
chon  (Francia)  il  II  Congresso  di  rUmatoterapia,  ecc.  ove  tra  gli  altri  temi 
si  discuteranno  :  1*  La  cura  marina  dei  tubercolosi  e  pr  e  tubercolosi  (Gui- 
non):  2"  I  sanatori  ed  ospizi  marini  del  littorale  atlantico  francese  (Bar- 
bier).  Dirigersi  al  dott.  Pestai.  Arcachon.  Villa  David. 


Congressi.  Nella  prima  quindicina  di  giugno  si  riunirà  a  Parigi  il  II  Con- 
gresso Francese  di  igiene  scolastica  per  iniziativa  della  Lega  dei  Medici 
e  Capi  di  famiglia,  dove  si  discuteranno  importanti  argomenti  tanto  dal 
punto  di  vista  fisico  che  psichico  e  morale.  Dirigersi  al  dott.  I.  6.  Roux, 
Bue  de  Grenelle,  Paris. 

A  Venezia  il  10  ottobre  avrà  luogo  il  VII  Congresso  internazionale 
di  Idrologia,  Climatologia,  Geologia  e  Terapia  fisica.  Molti  argomenti  vi  si 
svolgeranno  di  interesse  pediatrico.  Segret.  Gen.  dott.  F.  Orefice,  S.  Ste- 
fano 2808. 


II  30  aprile  vi  sarà  in  Wiesbaden  la  solita  riunione  della  Società  dei 
Pediatri  del  basso  Reno,  Westfalia,  ecc.  e  dove  converranno  gran  parte 
di  pediatri  Tedeschi.  Dirigersi  al  dott.  Pfeiffer.  Wiesbaden  Parkstrasse  13. 


Congresso  internazionale  di  educazione  e  di  protezione  dell'Infanzia.  —  Que- 
sto congresso  avrà  luogo  a  Liége  nel  Belgio  nel  settembre  prossimo  in 
occasione  di  una  Esposizione  Universale. 

I  lavori  del  Congresso  saranno  divisi  in  4  sezioni. 
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m. 


1®  Studio  deW  infanzia, 
2o  Educazione  nella  famiglia. 
3**  Bambini  anormali. 

4?  Istituzioni  diverse  che  hanno  rapporti  coU^  infanzia.        ^ 
Quota  d' iscrizione  fr.  10  (Segreteria  del  Congresso  :   rue    Rubens,  44. 
Bruxelles). 


Beneficenza-  —  A  Milano  il  4  novembre  decorso  si  inaugurava  un  nuovo 
Ospizio  Nazionale  per  i  piccoli  derelitti  dai  6  ai  10  anni,  orfani  di  ambo  i  ge- 
nitori e  che  siano  privi  di  parenti  prossimi  che  possano  occuparsi  di  essi. 
Finora  ha  accettato  80  bambini,  ma  può  con  i  mezzi  attuali  riceverne  fino 
a  100.  L'opera  si  deve  alla  elargizione  di  100,000  lire  fatta  da  un  benefat- 
tore che  ha  voluto  serbare  l'incognito.  L'opera  è  diretta  dal  P.  Beccaro  e 
risiede  in  Via  Abbondio  Sangiorgio.  L'ospizio  provvede  a  tutto  eccetto  alle 
spese  di  viaggio  fino  a  Milano.  Si  dà  la  preferenza  a  quei  bambini  che  si 
trovino  in  più  tristi  condizioni,  purché  però  stiano  bene  in  salute. 


A  Duesseldorf  causa  le  grandi  sproporzioni  che  furono  notate  tra  la 
mortalità  dei  lattanti  legittimi  e  quella  degli  illegittimi  (17  :  40  ^[o)  il  Co- 
mune stanziò  nel  fondo  dei  poveri  i  mezzi  per  provvedere  la  città  di  un 
pediatra,  il  quale  dovrà  sorvegliare  i  bambini  affidati  alle  cure  pubbliche. 


A  Berlino  si  è  costituita  una  lega  per  la  tutela  delle  madri  ;  avrà  lo 
scopo  di  dare  asilo  alle  madri  illegittime,  intenzionate  di  educare  e  di  al- 
levare da  sole  la  loro  prole.  Esse  saranno  adibite  ai  lavori  di  giardino,  di 
campagna,  nei  sobborghi  o  nei  contorni  della  capitale.  NelPistesso  tempo 
sarà  provveduto  alla  cura  ed  alla  educazione  dei  loro  bambini.  Si  spera 
cosi  di  ottenere  una  diminuzione  della  enorme  mortalità  dei  figli  illegit- 
timi. Hanno  aderito  all'appello  della  Lega  anche  uomini  come  Erb,  Eulen- 
burg,  Flechsig,  Forel,  Kegar,  Neisser,  Oppenheimer  ecc. 


A  Breslavia  è  stato  recentemente  inaugurato  un  asilo  vegetariano  per 
i  bambini. 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 


Aimo  III. 


Aprile  1905. 


Fase.  4. 


MEMORIE    ORICINAL.I 


VIIL 


Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Bologna 


I*rof.  Carlo  Comba 


Sopra  una  complicanza  non  frequente 
della  tubercolosi  delle  ghiandole  peribronchiali 

nei  bambini 
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Le  osservazioni  cliniche  e  quelle,  più  esatte,  anatomo-pato- 
logiche  hanno  dimostrato  in  modo  evidente,  che  le  prime  e  più 
frequenti  localizzazioni  della  tubercolosi  nei  bambini  si  trovano 
generalmente  nel  sistema  ghiandolare  linfatico,  che  è  in  rapporto 
colPapparato  respiratorio. 

Nella  maggioranza  dei  casi  la  tubercolosi  dei  gangli  linfatici 
peritracheo-bronchiali  e  mediastinici  si  svolge  senza  che  '  la  sua 
esistenza  sia  rivelata  da  sintomi  locali  ben  netti  :  alcune  volte 
invece  per  l'alterata  funzione  di  organi  importanti  che  sono  in 
rapporto  di  vicinanza  coi  gangli  medesimi,  risultano  delle  indi- 
cazioni semeiologiche  più  precise,  le  quali  permettono  di  localiz- 
zare la  malattia  in  uno  piuttosto  che  in  un  altro  gruppo  ghian- 
dolare (compressione  dei  nervi  ricorrenti,  di  grossi  tronchi  arteriosi 
e  venosi,  dell'esofago,  della  trachea,  dei  bronchi). 

La  compressione  dei  bronchi  produce  degli  effetti  più  o  meno 
gravi  a  seconda  del  grado  della  compressione  medesima  e  del- 
l'importanza del  tronco  delle  vie  aeree,  che  è  in  rapporto  coi 
gangli  ammalati.  Così  se  viene  compresso  un  bronco  di  2^  o  di  3® 
ordine  risulterà  una  minore  ventilazione  e  persino  l'atelettasia 
completa  del  parenchima  polmonare  che  è  in  rapporto  col  bronco 


JUmsta  di  Clinttìa  PtdkUriea. 
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stesso:  si  stabiliranno  in  questo  territorio  delle  condizioni  di 
minore  resistenza  verso  gli  agenti  infettivi  e  verso  il  bacillo  della 
tubercolosi  in  particolare,  ma  non  si  avranno  dei  gravi  disturbi 
negli  scambi  respiratorii  se  le  rimanenti  parti  dei  polmoni  sono 
ancora  sane. 

Se  peraltro  la  compressione  avviene  sopra  un  bronco  prin- 
cipale; e  più  ancora  se  essa  si  fa  alla  biforcazione  della  trachea, 
la  funzione  respiratoria  è  sempre  più  o  meno  ostacolata,  e  può 
persino  essere  seriamente  minacciata  la  vita  del  piccolo  paziente 
per  le  conseguenze  di  una  grave  stenosi  delle  vie  aeree  superiori. 

Ma  il  pericolo  non  risiede  soltanto  negli  effetti  di  una  sem- 
plice compressione.  Per  l'attività  del  processo  tubercolare  il  gan- 
glio linfatico  peribronchiale  in  un  primo  tempo  s'ingrossa  fino  a 
raggiungere  spesso  il  volume  di  un  uovo  di  piccione  o  di  gallina,  e 
si  circonda  di  una  capsula  connettivale  più  o  meno  spessa  (Le- 
blond,  Eilliet  Barthez  e  Sanné,  Mya),  la  quale  contrae  ade- 
renze, prima  lasse  e  poi  molto  resistenti,  colla  parete  estema  del 
bronco.  Contemporaneamente  il  tessuto  tubercolare  va  incontro 
ad  un  processo  di  metamorfosi  caseosa,  la  quale  per  lo  più  si 
inizia  al  centro  del  ganglio  e  si  estende  successivamente  alla 
periferia.  Alla  metamorfosi  caseosa  segue  spesso  il  rammollimento 
dei  tessuti  degenerati,  il  quale  può  essere  favorito  ed  ac<^- 
lerato  da  microrganismi  piogeni  o  putrefacienti,  penetrati  nella 
ghiandola  dal  bronco  ad  essa  aderente  (Mya,  Jundell).  Oosì  av- 
viene una  fusione  più  o  meno  completa  della  ghiandola. 

Il  liquido  puriforme  contenuto  nella  capsula  ghiandolare 
cerca  di  farsi  strada  verso  l'esterno  e  nella  quasi  totalità  dei 
casi  trova  un  punto  di  minore  resistenza  dalla  parte  del  bronco, 
le  cui  pareti  sono  usurate  dalla  compressione  e  dal  progresso  del 
processo  tubercolare.  Xe  può  seguire  allora  la  perforazione  del 
bronco  e  lo  svuotamento  nelle  vie  aeree  del  contenuto  caseoso 
della  capsula  ghiandolare. 

Se  la  sostanza  caseosa  è  completamente  rammollita  e  l'ulce- 
razione del  bronco  è  piccola,  lo  svuotamento  del  contenuto  ghian- 
dolare si  fa  lentamente  e  senza  gravi  conseguenze  immediate  per 
il  bambino  :  il  liquido  può  essere  espettorato  colla  tosse  o,  se 
viene  aspirato  neUe  diramazioni  bronchiali  sottostanti,  provoca  in 
seguito  dei  fatti  di  bronchite  e  di  broncopolmonite  tubercolare. 

Quando  l'ulcerazione  del  bronco  è  di  una  certa  ampiezza  e 
quando  la  capsula  connettivale  della  ghiandola  è  più  spessa  e  re- 


-^^•W^—mr 


SOPRA  UNA  OOMPLIOANZA  NON  FRBQUBNTB  DBLLA  TUBBROOLOSI,  BOO.  24B 

sistente  si  può  avere  la  penetrazione  brusca  nei  bronchi  di  tutto 
0  di  buona  x>arte  del  liquido  caseoso.  Se  il  bronco  ulcerato  è  di 
grosso  calibro,  alla  rottura  della  sacca  ghiandolare  può  seguire, 
specialmente  nei  piccoli  bambini,  la  morte  per  asfissia,  dovuta  alla 
aspirazione  della  sostanza  caseosa  nei  piccoli  bronchi. 

Questa  brusca  invasione  del  contenuto  ghiandolare  nelle  vie 
aeree  sarebbe  dovuta,  secondo  l'opinione  del  Mya  alla  retrazione 
della  capsula  connettivale,  la  quale  produce  un  aumento  di  pres- 
sione nel  ganglio  rammollito  e  ne  spinge  con  forza  il  contenuto 
verso  il  punto  ove  la  resistenza  è  minore,  cioè  verso  il  bronco. 

Può  accadere  in  alcuni  casi  che  Pulcerazione  del  bronco  av- 
venga quando  la  ghiandola  non  è  ancora  completamente  rammollita 
ed  allora  nelle  vie  aeree  sono  proiettate,  insieme  colla  parte  piti 
fluida,  delle  masse  caseose  più  o  meno  consistenti  ed  anche  dei 
frammenti  di  ghiandola  non  del  tutto  caseificati.  In  questi  casi  e 
più  grave  che  nei  precedenti  il  periodo  immediato  per  la  vita  del 
bambino. 

Le  masse  caseose  compatte,  i  frammenti  di  ghiandola,  penetran- 
do nelle  vie  respiratorie  provocano  tutti  i  sintomi  dati  dai  corpi 
estranei.  Se  sono  mobili  essi  oscillano  nella  trachea  nell'ispirazione 
e  nella  espirazione  e  coi  colpi  di  tosse  violenta  che  provoca  la  loro 
presenza  :  il  bambino  allora  è  dispnoico,  più  o  meno  cianotico  a 
seconda  del  grado  dell'ostacolo  che  il  corpo  estraneo  oppone  alle 
penetrazione  dell'aria  nei  polmoni.  In  seguito  ì\ì  colpi  dì  tosse  il 
frammento  di  ghiandola  viene  a  battere  contro  la  glottide  e  se 
non  può  oltrepassarla,  e  per  il  suo  volume  e  per  il  laringospasmo 
che  esso  provoca,  si  incunea  fra  le  corde  vocali  producendo  im- 
mediatamente i  sintomi  di  una  grave  e  minacciosa  laringostenosi. 
Nei  casi  più  fortunati  dei  grossi  frammenti  di  gangli  caseosi  pos- 
sono oltrepassare  la  glottide  e  sono  espettorati,  ma,  come  vedre- 
mo fra  poco,  questi  casi  sono  rarissimi. 

Può  succedere  ancora  che  nelle  profonde  inspirazioni  i  fraui- 
menti  della  ghiandola  siano  aspirati  violentemente  nei  due  bronchi 
principali,  ed  allora,  se  essi  non  sono  ricacciati  in  trachea  nelle  suc- 
cessive espirazioni,  sono  eausa  di  una  rapida  morte  per  asfissia. 
8e  essi  nella  inspirazione  vengono  a  tappare  soltanto  uno  dei  gros- 
si bronchi,  il  pericolo  dell'asfissia  è  minore,  ma  nel  polmone  cor- 
rispondente al  bronco  occluso  si  stabiliscono  le  condizioni  favo- 
revoli ad  una  broncopolmonite  tubercolare  o  mista. 

Ma  non  in  tutti  i  casi  di  rottura  di   gangli  tubercolari  nelle 
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vie  aeree,  i  fìummenti  delPorgano  sono  liberi  :  si  osserva  talvolta 
o  per  la  sproporzione  fra  il  diametro  dell'ulcera  e  quelli  maggiori 
del  fì^ammento  ghiandolare,  o  per  il  fatto  che  questo  non  si  è  com- 
pletamente staccato  dalla  capsula  connettivale,  che  il  ganglio  spor- 
ge nel  lume  del  bronco  producendo  una  stenosi  che  può  essere 
gravissima,  specialmente  quando  essa  risiede  alla  biforcazione  della 
trachea.  Talvolta  la  parte  del  ganglio  che  fa  ernia  nel  bronco  è 
mobile  e  funziona  a  guisa  di  valvola,  che  rende  difficile  l'inspira- 
zione o  l'espirazione. 

La  rottura  delle  ghiandole  peribronchiali  nelle  vie  aeree  è 
preceduta,  in  alcuni  casi,  da  un  periodo  più  o  meno  lungo  nel 
quale  si  osservano  dei  sìntomi  di  compressione  dei  bronchi  :  altre 
volte  essa  avviene  improvvisamente  in  bambini  che  fino  a  quel 
momento  erano  stati,  se  non  perfettamente  bene,  almeno  in  uno 
stato  di  salute  discreto  e  che  non  avevano  presentato  alcun  sin- 
toma  speciale  a  carico  dell'apparato  respiratorio. 

La  diagnosi  non  è  sempre  facile,  anzi  in  molti  casi  si  pre- 
senta oltremodo  difficile.  Quando  la  stenosi  bronchiale  precede  la 
rottura  della  sacca  ghiandolare,  sarà  facile  riconoscere  la  causa 
che  ha  prodotto  la  improvvisa  asfissia  del  bambino,  anche  se  non 
sono  espettorati  dei  frammenti  di  sostanza  caseosa.  Ma  allorquando 
in  un  bambino,  apparentemente  sano,  sì  manifestano  in  modo  im- 
provviso degli  accessi  di  soffocazione  con  tutti  i  sintomi  della 
presenza  di  un  corpo  estraneo  nelle  vie  aeree,  sarà  impossibile 
di  stabilire  senza  un  intervento  operativo,  che  permetta  di  esplo- 
rare la  trachea  ed  i  bronchi,  o  senza  Pesame  cadaverico,  che  il 
corpo  estraneo  è  costituito  da  un  ganglio  caseificato,  piuttostochè 
da  un  oggetto  introdotto  dall'esterno  (pietruzze,  noccioli  di  frutta, 
semi  di  cereali,  di  leguminose  ecc.). 

Secondo  il  Barety,  il  Fronz  ed  altri  AA.  ancora,  non  sa- 
rebbe rara  la  ulcerazione  di  bronchi  secondari  come  effetto  della 
tubercolosi  dei  gangli  linfatici  che  li  accompagnano  :  la  perfora- 
zione della  parete  di  questi  bronchi  avverrebbe  più  facilmente 
che  quella  dei  bronchi  di  calibro  maggiore,  essendo  essa  favorita 
da  una  minore  resistenza  della  parete  medesima.  Il  Bili  et,  il 
Barthez  ed  il  San  né  nel  loro  Trattato  scrivono  che  sopra 
338  casi  di  adenopatia  trachee-bronchiale  tubercolare  essi  osser- 
varono soltanto  27  volle  la  perforazione  dei  bronchi,  e  siccome 
essi  non  descrivono  alcun  caso  di  morte  da  asfissia  consecutiva 
alla  penetrazione  della  sostanza  caseosa  nelle  vie   aeree  e  si  dil- 


•r7-^:3 


t-.' 


V 


SOPRA    UNA   COMPLICANZA  NON  ITRRQUBNTB  DKLLA  TUBORCOLOSI,   BCO.     243 

fondono  molto  nella  diagnosi  differenziale  fra  le  caverne  tuberco- 
lari del  polmone  e  queste  cisti  ghiandolari  (come  essi  le  chiamano), 
si  può  ritenere  che  la  maggior  parte  delle  ulcerazioni  avevano 
sede  nei  bronchi  secondari. 

Non  sono  invece  fìrequenti  i  casi  nei  quali  la  penetrazione 
del  contenuto  caseoso  di  ghiandole  linfatiche  tubercolari  avvenne 
nei  grossi  bronchi  od  alla  biforcazione  della  trachea.  Consultando 
accuratamente  la  letteratura  medica,  ho  potuto  raccogliere  solo  30  di 
tali  casi,  nei  quali  la  rottura  di  ghiandole  caseose  nei  grossi  bronchi 
fa  causa  di  gravi  accidenti,  che  determinarono  quasi  costante- 
mente la  morte  dopo  un  tempo  più  o  meno  breve.  Le  storie  cli- 
niche ed  i  reperti  anatomici  si  trovano  nelle  pubblicazioni  degli 
A  A.  di  cui  riporto  i  nomi  nelP  indice  bibliografico,  col  quale  ter- 
mina questo  scritto. 

I/età  dei  bambini  oscillava  fra  i  2  7t  ^  ?lì  i^  ^^^^  con  ^^ 
massimo  di  frequenza  della  malattia  nel  periodo  fra  il  3^  ed  il  6*^ 
anno.  La  rottura  dei  gangli  caseosi  talvolta  non  fu  preceduta  da 
alcun  sintomo  premonitore,  ma  nella  maggior  parte  dei  casi  essa 
segni  un  periodo  di  tempo  più  o  meno  lungo  nel  quale  esistevano 
segni  di  stenosi  delle  vie  respiratorie.  Talora  la  morte,  dovuta 
alla  penetrazione  della  sostanza  caseosa  nei  bronchi,  fu  così  ra- 
pida da  impedire  la  diagnosi  e  qualsiasi  intervento  terapeutico. 

In  14  casi  (Alexeff,  Audion  e  Bayeux,  Goupland,  Bd- 
wards,  Fronz,  Gaudiani,  Guyot,  Horst,  Mya,  Nachod,  Pe- 
tersen,  Schaldemose,  Thompson)  fu  praticata  la  tracheotomia 
e  qnattro  volte  con  esito  felice.  La  guarigione  si  ebbe  nei  casi 
del Petersen,  dello  Schaldemose,  del  Nachod  ed  in  uno  del 
Fronz,  dopo  l'espulsione  dalla  ferita  tracheale  di  frammenti  di 
sostanza  caseosa,  nei  quali  fu  dimostrata  la  presenza  di  bacilli  della 
tabercolosi  soltanto  dal  Fronz  e  dallo  Schaldemose. 

Becentemente  lo  Jundell  pubblicò  la  storia  di  un  bambino 
di  11  anni,  il  quale,  dopo  alcuni  mesi  in  cui  aveva  sofferto  di 
febbre  scroti  na  e  di  tosse  insistente  e  dopo  un  violento  accesso 
di  soffocazione  sopravvenuto  improvvisamente,  espettorò  un  fram 
mento  di  ghiandola  caseificata  grosso  come  una  nocciola.  Libera- 
tosi da  questo  corpo,  diventato  oramai  estraneo  al  suo  organismo, 
il  bambino  continuò  a  febbricitare  per  alcune  settimane  con  sin- 
tomi di  bronchite  e  finì  col  guarire  completamente.  Il  frammento 
di  ghiandola  espulso  colla  tosse  conteneva  dei  bacilli  della  tuber- 
colosi e  numerosi  cocchi  e  bacilli  putrefacienti.  L'A,    ritiene  che 
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questi  cocchi  e  bacilli  abbiano  contribuito  al  rammollimento  del 
ganglio  caseoso  ed  abbiano  così  favorito  la  sua  penetrazione  nelle 
vie  aeree. 

•  Per  quanto  mi  consta  questo  dello  Jundell  è  Punico  caso  de- 
scritto nella  letteratura  medica^  nel  quale  un  grosso  irammento 
di  un  ganglio  caseoso,  penetrato  nell'albero  respiratorio,  fu  espul- 
so dalle  vie  naturali.  Con  esso  presenta  una  certa  analogia  il  se- 
guente, che  ho  potuto  studiare  nello  scorso  anno. 

B.  Amleto  di  anni  11.  Entra  nella  Clinica  pediatrica  il  7  marzo  1904 
e  vi  muore  il  1  aprile. 

Anamnesi.  Nel  gentilizio  si  nota  che  la  madre  del  bambino  è  vivente 
e  sana,  che  una  sorella  di  questa  mori  a  82  anni  per  tubercolosi  polmo- 
nare, che  il  padre  soffri  di  pleurite  alcuni  anni  fa  ed  è  ancora  tossicoloso. 

Il  paziente  ebbe  5  fratelli  dei  quali  S  sono  vivi  e  sani,  e  2  morirono, 
l'uno  pochi  giorni  dopo  la  nascita  e  l'altro  all'età  dì  nove  mesi  in  seguito 
a  broncopolmonite. 

Il  bambino  nacque  a  termine  e  fu  allattato  dalla  madre  fino  al  9o  me- 
se. Spuntò  i  primi  denti  a  6  mesi  e  cominciò  a  muovere  qualche  passo  a 
10  mesi.  A  8  mesi  si  ammalò  di  morbillo  ed  a  2  anni  di  pertosse.  In  se- 
guito fu  sempre  bene  fino  al  novembre  1906:  egli  si  ammalò  allora  con 
tosse  secca,  insistente,  dolore  al  costato  sinistro,  febbre  remittente  al  mat- 
tino. II  medico  che  lo  ebbe  in  cura  fece  diagnosi  di  pleurite  sinistra,  la 
quale  guari  dopo  una  ventina  di  giorni. 

Verso  la  metà  del  febbraio  1904  il  bambino  cominciò  nuovamente  ad 
avere  qualche  colpo  di  tosse  secca  la  quale  andò  facendosi  progressiva- 
mente sempre  più  insistente.  Dopo  qualche  giorno  alla  tosse  si  aggiimse 
della  dispnea,  la  quale  si  faceva  più  intensa  quando  il  bambino  saliva  un 
po'  in  fretta  le  scale  di  casa.  Il  bambino,  che  prima  era  assai  vivace,  di- 
venne svogliato,  quieto,  si  riposava  volentieri,  andava  a  scuola  forzata- 
mente. 

Il  1  marzo  dai  parenti  fu  notato  che  il  ragazzo  aveva  febbre,  la  quale 
non  lo  abbandonò  più.  Quantunque  stasse  in  riposo  a  letto,  il  bambino 
aveva  sempre  dispnea  e  tosse  secca  molto  insistente.  Per  tre  giorni  si 
mantenne  nelle  stesse  condizioni.  Il  4  marzo  la  tosse  si  fece  ancora  più 
molesta,  la  voce  diventò  un  po'  rauca,  aumentò  notevolmente  la  dispnea 
ed  il  paziente  accusava  un  senso  di  oppressione  al  petto  e  di  soffocazione. 
Durante  questo  giorno  il  bambino  presentò  vari'  accessi  di  soffocazione 
rizzandosi  sul  letto  in  preda  a  grave  ambascia  respiratoria.  Verso  sera  la 
madre  notò  che  si  andavano  rapidamente  tumefacendo  prima  la  metà  si- 
nistra del  collo  e  del  torace  e  poi  anche  la  metà  destra  del  tronco:  toc- 
cando queste  regioni  essa  ci  disse  spontaneamente,  che  aveva  avvertito 
una  netta  sensazione  di  scricchiolio. 

Nella  notte  fra  il  4  ed  il  5  marzo  il  bambino  continuò  ad  essere  mol- 
to agitato  e  soffri  di  ripetuti  e  violenti  accessi  di  soffocazione.  Alle  ore  11 
del  giorno  5,  dopo  colpi  di  tosse,  egli  espettorò   un  corpo  biancastro,  mol- 
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liccio,  della  forma  e  del  volume  di  una  grossa  mandorla.  Espulso  questo 
corpo  (che  ci  fu  portato  dalla  madre  il  giorno  7,  quando  il  paziente  entrò 
nella  Clinica)  il  bambino  ricominciò  immediatamente  a  respirare  bene: 
scomparvero  i  sintomi  di  stenosi  delle  vie  aeree  e  la  tosse  si  fece  meno 
insistente. 

La  tumefazione  delle  parti  molli  del  collo  e  del  torace  diminuì  rapi- 
damente nei  giorni  seguenti.  Persisteva  febbre  non  molto  elevata.  In  que- 
ste condizioni  il  bambino  fu  portato  nella  mia  Clinica  il  7  di  marzo. 

Stato  presente  e  decorso  (in  riassunto)  8  marzo.  Costituzione  scheletrica 
regolare;  stato  della  nutrizione  discreto.  Temp.  87^,9-88^,5.  P.  dO.  R.  80. 
Enfisema  sottocutaneo  ancora  evidente  al  collo  ed  alla  parte  superiore  del 
torace.  Le  ghiandole  linfatiche  cervicali,  dure,  mobili,  grosse  quanto  un 
cece:  quelle  ascellari  ed  inguinali  sono  più  piccole,  dure,  spostabili.  Il  bam- 
bino respira  tranquillamente:  non  esistono  sintomi  di  stenosi  delle  vie 
aeree:  la  voce  è  chiara.  Ipofonesi  molto  marcata  nei  \  inferiori  della 
parte  posteriore  del  torace  sinistro,  ove  si  ascoltano  respiro  bronchiale, 
broncofonìa  e  rantoli  subcrepitanti.  Sintomi  di  enfisema  nelle  rimanenti 
]HLrti  del  polmone  sinistro  e  su  tutto  il  polmone  destro.  Niente  di  note- 
vole da  parte  del  cuore  e  dell'addome.  Indacanuria. 
10  marzo.  È  scomparso  l'enfisema  sottocutaneo. 

10-18  marzo.  La  temperatura,  sempre  febbrile  oscilla  fra  87^,4  e  89^.2  : 
si  estende  la  zona  di  ipofonesi  nelle  parti  posteriore  e  laterale  del  torace 
sinistro,  ove  si  ascoltano  sempre  il  respiro  bronchiale  e  fitti  rantoli  a  pic- 
cole bolle.  Numerosi  rantoli  a  medie  e  piccole  bolle  si  ascoltano  pure  nella 
parte  posteriore  del  torace  destro. 

18  marzo-I  aprile.  Il  giorno  18  il  bambino  accusa  forte  cefÌBilea,  che  si 
continua  nei  giorni  successivi  ed  è  ribelle  a  qualunque  terapia.  Rapida- 
mente si  svolgono  i  sintomi  di  meningite  tubercolare  (bacilli  del  Koch  nel 
liquido  cefalo-rachideo  estratto  colla  puntura  lombare),  che  porta  a  morte 
il  paziente  il  1»  aprile. 

Necroscopia.  (Fu  concesso  soltanto  l'esame  del  torace  e  dell'addome) 
2  aprile:  1  gangli  linfatici  del  mediastino  anteriore  e  posteriore  sono  molto 
ingrossati,  duri,  iperemici,  alcuni  che  sono  in  corrispondenza  della  bifor- 
cazione della  trachea  hanno  il  volume  di  un  uovo  di  gallina:  al  taglio  si 
presentano  chiazzati  di  aeree  giallastre,  caseose:  per  lo  più  sono  circon- 
dati da  una  spessa  capsula  connetti  vale. 

Il  polmone  sinistro  presenta  delle  aderenze  di  antica  data  sul  suo 
margine  posteriore:  al  taglio  presenta  innumerevoli  aeree  di  infiltrazione 
caseosa  lungo  i  più  grossi  bronchi  ed  aeree  grigie  intomo  ai  bronchi  pio- 
coli:  all'ilo  si  trovano  dei  gangli  linfatici  caseosi.  Sulle  superficii  di  taglio 
del  polmone  destro  si  osservano  meno  numerose  che  nel  polmone  sinistro 
le  aeree  grigie  e  caseose  di  infiltrazione  peri  bronchiale. 

La  laringe,  la  trachea  ed  i  grossi  bronchi  di  destra  non  presentano 
alterazioni  degne  di  nota.  Nel  bronco  principale  di  'sinistra  subito  al  di- 
sotto della  sua  origine,  lateralmente  ed  al  disopra  del  bronco  superiore, 
si  trova  una  ulcerazione  grande  come  una  moneta  di  2  centesimi  a  bordi 
sfrangiati,  che  mette  in  comunicazione  il  bronco  con  una  cavità  irregolare 
a  contenuto  sanioso.  Questa  cavità  è  circondata  da  una  spessa  capsula  fi« 
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brosa  la  quale  presenta  una  soluzione  di  contìnuo   soltanto   in  corrispoa- 
denza  dell'ulcerazione  del  bronco. 

Le  cavità  cardiache  sono  un  po'  dilatate  ;  il  miocardio    è   più    pallido 
della  norma  ;  non  esistono  alterazioni  a  carico  dell'endocardio. 

Tubercolosi  miliare  della  milza.  Leggera  nefrite  parenchimatosa.  Epa- 
tite parenchimatosa  degenerativa. 

Esame  della  sostanza  espettorata.  —  La  sostanza,  espettorata  la  mat- 
tina del  5  marzo  e  portataci  dalla  madre  la  sera  del  7  e  quando  il  bam- 
bino fu  ammesso  nella  Clinica,  aveva,  come  dissi,  il  volume  e  la  forma  di 
una  grossa  mandorla  :  era  di  colorito  biancastro,  sul  quale  spiccavano  delle 
piccole  aree  di  colorito  nero:  era  di  consistenza  piuttosto  molle,  ma  non 
si  lasciava  facilmente  disgregare  colla  pressione,  e  col  raschiamento  ;  anzi 
in  alcune  parti  si  presentava  dura  al  tatto  ed  al  taglio.  Fu  messa  in  alcool 
e  alcuni  pezzetti  di  essa  furono  sottoposti  all'esame  istologico.  Con  questo 
si  trovò  che  in  mezzo  a  grosse  trabecole  di  connettivo  che  difficilmente 
si  coloriva  coll'eosina  esisteva  una  sostanza  amorfa,  che  aveva  la  proprietà 
della  sostanza  caseosa  :  qua  e  là  si  potevano  scorgere  dei  piccoli  gruppi  di 
cellule  di  aspetto  linfoide,  per  Io  più  mal  colorate  e  degli  accumuli  di 
pigmento  nero.  Nei  preparati  trattati  col  metodo  dello  Zi  ehi  potei  ve- 
dere una  certa  quantità  di  bacilli  coloriti  in  rosso  un  po'  sbiadito  (b.  di 
£och):  non  osservai  altri  microrganismi. 

La  sintomatologia  presentata  dal  bambino  durante  la  sua  de- 
genza a  casa  era  cosi  chiara,  che  la  sera  stessa  in  cui  egli  fa  ac- 
colto nella  Clinica,  non  esitai  a  formulare  la  diagnosi  di  rottura 
nelle  vie  aeree  e  di  espulsione  dalla  bocca  di  un  ganglio  tuberco- 
lare caseoso,  appartenente  al  gruppo  mediastino.  Il  decorso  clinico 
fu  da  me  minutamente  esaminato  ed  interpretato  in  un  tratteni- 
mento che  ebbi  cogli  studenti  il  giorno  12  marzo.  Riferirò  in  breve 
i  commenti,  che  mi  suggerì  allora  lo  studio  del  caso. 

L' infezione  tubercolare  delle  ghiandole  peribronchiali  avvenne 
in  questo  bambino  in  un'  epoca  che  non  possiamo  precisare.  Cer- 
tamente (e  questo  ci  fu  indicato  dalla  necroscopia)  per  lo  stadio 
molto  avanzato  in  cui  si  trovarono  le  lesioni  al  tavolo  anatomico, 
la  malattia  delle  glandole  linfatiche  dovette  precedere  la  pleurite 
di  cui  soffrì  il  paziente  nel  novembre  1903. 

Si  può  tuttavia  con  ra.gione  supporre  che  quest'  ultima  abbia 
contribuito  ad  accelerare  lo  svolgersi  della  tubercolosi  nei  gangli 
mediastinici. 

Le  alterazioni  patologiche  di  tali  gangli  decorsero  senza  sin- 
tomi evidenti  fino  alla  metà  del  febbraio  1904. 

Avvenne  allora  che  una  grossa  ghiandola,  dopo  aver  contratto 
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aderenze  col  bronco  principale  sinistro,  spinta  contro  questo  dalla 
massa  sempre  più  voluminosa  del  pacco  ghiandolare    mediastino, 
cominciò  ad  esercitare  una  compressione  sul  bronco  medesimo,  la 
quale  si  manifestò  con  sintomi  clinici  sempre  più  evidenti  (tosse 
secca,  insistente  e  dispnea  nella  fatica).  La   stenosi  si    fece  pro- 
gressivamente più  grave  fino  al  4  marzo.  In  questo  giorno,  e  forse 
anche  prima,  supposi  che  fosse  avvenuta  la  perforazione  della  pa- 
rete bronchiale  e  che  una  parte  più  fluida  del  ganglio  rammollito 
fosse  stata  aspirata  nelle  diramazioni  sottostanti  alla  ulcerazione, 
dando  sviluppo  alla  broncopolmonite  tubercolare  che  era  eviden- 
tissima la  sera  del  7  marzo  quando  il  bambino  fu  ricoverato  nella 
Clinica.   Il  giorno  4,  preceduto  od  accompagnato  dal   versamento 
del  liquido  puriforme  nelle  vie  aeree,  penetrò  pure  nel  bronco  e 
nella  trachea  un  grosso  frammento   del  ganglio   caseificato,   pro- 
vocando  violenti    accessi   di    soffocazione.   Questo  frammento    si 
comportava  come  un  corpo  estraneo,  mobile:  finché    esso   si  tro- 
vava nella  trachea   ed   era  cacciato  verso  la  laringe,   metteva  in 
grave  pericolo  la   vita  del  bambino  producendo  un  impedimento 
quasi  completo   al    passaggio  dell'  aria:    ma  venendo    aspirato  in 
uno  dei  bronchi  principali  esso  permetteva  al  bambino    di  respi- 
rare un  XM)'  meglio    negli  intervalli  che  passavano  fra  gli  accessi 
di  soffocazione.  Finalmente    dopo    un   giorno  di  lotta  il  bambino 
con  colpi  di  tosse  potè  cacciar   fuori  dal  suo  albero    respiratorio 
il  corpo  estraneo   e    scomparvero   immediatamente   i   segni   della 
stenosi. 

Un  sintoma  sul  quale  fermai  l'attenzione  mia  a  quella  dei 
miei  studenti  fu  Penfisema  sottocutaneo  per  il  quale  si  potevano 
mettere  in  discussione  due  origini  differenti.  Era  esso  secondario 
ad  una  comunicazione  della  sacca  ghiandolare  col  mediastino,  la 
quale  permetteva  il  passaggio  di  aria  dai  bronchi  nel  mediastino 
anteriore  e  successivamente  nel  cellulare  sottocutaneo  del  collo  e 
del  torace  t 

n  decorso  clinico  mi  fece  escludere  recisamente  questa  ori- 
gine. L'enfisema  infatti  si  manifestò  e  raggiunse  il  suo  acme 
quando  erano  più  violenti  i  sintomi  di  stenosi  delle  vie  aeree  e 
quando  penetrava  con  maggiore  difficoltà  l'aria  nei  bronchi,  e  di- 
minuì per  scomparire  rapidamente  in  pochi  giorni  dopo  che  fu 
espettorato  il  ganglio.  Se  esso  avesse  tratto  la  sua  origine  da 
una  comunicazione  della  sacca  ghiandolare  col  mediastino,  avrebbe 
dovuto  invece  aumentare  notevolmente  dopo  l'espulsione  del  g»n- 

RMtta  éi  carnea  Ptdiatriea.  3S 
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gììOj  la  quale  permetteva  la  penetrazione  di  una  quantità  mag- 
giore di  aria  nell'apparato  respiratorio,  che  comunicava  largamente 
colla  sacca  ghiandolare  stessa  per  mezzo  della  ulcerazione  bron- 
chiale. 

Esclusa  questa  origine  dell'enfisema  mediastinico  e  sottocuta- 
neo, ne  ammisi  un'altra  la  quale  avevo  potuto  seguire,  anche  al 
tavolo  anatomico,  in  alcuni  casi  di  grave  stenosi  delle  vie  respi- 
ratorie dovuta  ad  affezioni  infiammatorie  della  laringe.  Bitenni 
per  analogia  con  questi  casi,  che  nel  nostro  bambino  durante  gli 
sforzi  espiratori  ed  in  seguito  ai  violenti  colpi  di  tosse  fosse  av- 
venuta la  rottura  di  alcuni  alveoli  situati  alla  superficie  del  pol- 
mone e  ne  fosse  derivato  un  enfisema  sottopleurico.  Si  comprende 
facilmente  come,  per  rag^ioni  anatomiche,  questo  fosse  seguito  dal- 
l'enfisema del  mediastino  e  del  cellulare  sottocutaneo  del  collo.  Con 
questa  interpretazione  si  spiegava  bene  non  solo  la  origine  dello 
enfisema  ma  ancora  la  sua  scomparsa,  venendo  a  cessare  colla 
espulsione  del  ganglio  gli  sforzi  espiratori  e  la  tosse  violenta  che 
dell'  enfisema  sottopleurico  erano  stati  la  causa. 

Per  la  successione  e  per  la  gravità  dei  sintomi  presentati  dal 
bambino  ritenni  che  la  perforazione  avesse  avuto  luogo  alla  bifor- 
ea^zione  della  trachea  od  in  un  grosso  bronco  immediatamente  al 
disotto  della  sua  origine. 

Considerando  che  nella  parte  posteriore  del  torace  sinistro 
esistevano  il  7  marzo  dei  segni  evidenti  di  broncopolmonite  con- 
fluente, che  in  quel  giorno  non  si  avvertivano  ancora  a  destra,  ri- 
tenni che  se  la  perforazione  era  avvenuta  in  un  bronco  principale, 
con  tutta  probabilità  questo  doveva  essere  quello  di  sinistra,  nel 
quale  sarebbero  stati  aspirati  fino  alle  ultime  diramazioni  i  mate- 
riali caseosi  più  fluidi,  producendo  una  diffusione  rapida  della  tu- 
bercolosi nel  parenchima  polmonare  corrispondente. 

Il  reperto  anatomico  dimostrò  1'  esattezza  della  mia  diagnosi. 

Il  caso  che  ho  riferito  si  presta  ancora  ad  alcune  considera- 
zioni. 

Alla  necroscopia  mi  fece  impressione  il  volume  enorme  delle 
ghiandole  peribronchiali  caseificate,  alcune  delle  quali  erano  grosse 
persino  come  un  uovo  di  gallina. 

Un  tal  volume  non  mi  era  mai  accaduto  di  osservare  in  nu- 
merose necroscopie  di  bambini  tubercolosi,  nei  quali  si  trovano 
quasi  costantemente  malate  le  ghiandole  linfatiche  mediastiniche. 

D'altra  parte  leggendo  i  resoconti,  degli  AA.  che   mi    prece- 
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dettero  nella  descrizione  di  casi  di  rottura  delle  ghiandole  peri- 
bronchiali  nelle  grosse  vie  aeree,  trovo  notato  nella  maggior  par- 
te di  essi  un  aumento  cospicuo  del  volume  di  queste  ghiandole, 
le  quali  raggiungevano  le  dimensioni  di  grosse  noci,  di  uova  di 
piccione,  ecc.  Nel  suo  caso  il  Mya  scrive  che  le  ghiandole  peri- 
bronchiali  erano  enormemente  aumentate  di  volume. 

Tale  straordinario  aumento  di  volume  delle  ghiandole  linfa- 
tiche mediastiniche  sarà  forse  casuale  in  questi  casi  particolari, 
ma,  data  la  sua  costanza,  a  me  non  sembra  tale. 

È  certo  che  la  tubercolosi  nell'età  infantile  predilige  il  siste- 
ma linfatico  e  Posservazione  clinica  ci  dimostra  pure  che  in  alcuni 
casi  essa  si  svolge  di  preferenza  in  determinati  gruppi  ghiando- 
lari, i  quali  per  ragioni  non  ben  note,  ma  certo  dipendenti  dal 
terreno  e  dall'azione  patogena  particolare  del  germe  infettante, 
raggiungono  un  volume  cospicuo  prima  che  in  essi  si  inizi  il  ram- 
mollimento della  sostanza  caseosa.  Sono  noti  infatti  diversi  casi 
di  enormi  tumori  ghiandolari  di  natura .  tubercolare  situati  nelle 
regioni  cervicali,  nei  quali  le  singole  ghiandole  erano  grosse  tal- 
volta come  un  uovo  di  gallina,  dure  alla  palpazione,  e  si  conser- 
vavano tali  per  un  tempo  abbastanza  lungo,  prima  che  si  manife- 
stassero indizi  di  rammollimento. 

Una  simile  predisposizione  ad  uno  sviluppo  maggiore  e  par- 
ticolare della  tubercolosi  possiamo  ammettere  che  esista  pure  tal- 
volta anche  per  le  ghiandole  linfatiche  del  gruppo  medias cinico, 
le  quali  possono  raggiungere  un  volume  straordinario  prima  che 
avvenga  il  rammollimento  della  sostanza  caseosa. 

Per  la  grossezza  sempre  crescènte  della  massa  ghiandolare 
avviene  spesso  la  compressione  dei  bronchi,  che  in  molti  casi 
precede  la  penetrazione  del  contenuto  ghiandolare  nelle  vie  aeree. 
Per  la  vicinanza  dei  bronchi  è  possibile  Pinvasione  di  microrga- 
nismi piogeni  (Mya)  o  putrefacienti  (.Tundell)  nelP interno  della 
ghiandola  ed  in  questo  modo  ad  un  dato  momento  sarebbe  facili- 
tata la  fusione  del  contenuto  caseoso  di  questa  e  l'ulcerazione  del 
bronco  che  colla  ghiandola  ha  contratto  aderenze.  La  penetrazione 
brasca  nelle  vie  aeree  della  gran  quantità  di  materiale  fornita  da 
questa  ghiandola  cosi  ingrossata  è  causa  in  molti  casi  di  morte 
improvvisa,  la  quale  non  si  avrebbe  così  spesso  se  le  ghiandole 
avessero  quel  volume  che  osserviamo  nelle  comuni  adeniti  tuber- 
colari mediastiniche. 

Probabilmente  in  rapporto  con  questa  maggiore  e  particolare 


cita  del  processo  tubercolare  sta  la  prodazione  di  quella  grossa 
)ula  connettivale  che  circonda  le  ghiandole  ammalate,  la  quale, 
irvata  già  dal  Leblood,  dal  Billlet,  dal  Bartbez  e  dal 
me  fermi)  in  special  modo  l'attenzione  del  Mya,  che,  come  già 
i,  attribuì  ad  essa  una  grande  importanza  nella  patogenesi 
a  rottura  e  della  brusca  penetrazione  nelle  vie  aeree  del  con- 
ato caseoso  delle  ghiandole  stesse. 

Prima  di  finire  aggiungo  ancora  alcune  parole  sulla  terapia, 
le  vedemmo,  Mopra  11  casi  aei  quali  fu  possibile  praticare  la 
iheotomia,  4  volte  si  ebbe  la  guarigione  dopo  l'espulsione  per 
'erìta  tracheale  di  frammenti  di  sostanza  caseosa.  Kon  voglio 
lere  che  gli  AA-,  che  dettero  come  guariti  tali  malati,  abbiano 
ito  affermare  che  questi  si  fossero  liberati  dalla  tubercolosi, 
IO  avere  espettorato  alcuni  pezzi  di  ghiandola  casei&cata;  tut- 
ia  è  certo  che  la  tracheotomia  valse  ad  allontanare  i  pericoli 
nediati  dell'asfissia  ed  a  prolungare  la  vita  degli  infermi. 

Questi  risultati  favorevoli  sono  sufficienti  per  incoraggiare  a 
ticare  la  tracheotomia  in  slmili  casi.  Ma  anche  nelle  condizioni 

fortunate,  nelle  quali  il  malato  riesce  ad  espellere  i  pezzi  di 
igli  caseosi  per  le  vie  naturali  o  per  la  ferita  della  trachea, 
prognosi  rimane  sempre  riservatissima,  perchè  anche  allora 
[leve  temere  la  diffusione  acuta  della  tubercolosi  per  la  via 
nchiale  al  parenchima  polmonare  e  da  questo  per  via  ematica 
)  rimanenti  parti  dell'organismo. 
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Quantitativo  stercobilinico  nelle  broncopolmoniti 
e  nella  tubercolosi  polmonare  dell'infanzia 

I>ott.  Raffaello  Orsi 


Scopo  delle  mie  esperienze  è  stato  il  ricercare  se  la  quantità 
di  bìlina  contenuta  nelle  feci  poteva  servire  come  sintoma  diffe- 
renziale fra  le  broncopolmoniti  non  specifiche  e  la  tubercolosi  pol- 
monare. Da  vario  tempo  in  Olinica  avevamo  osservato  che  alcune 
affezioni  dell'apparato  respiratorio^  in  cui  coi  dati  semeiologici  si 
doveva  ritenere  trattarsi  di  una  broncoxM)lmonite  comune,  risulta- 
vano poi  al  tavolo  anatomico  prodotte  dal  bacillo  di  Koch  il 
quale  in  vita  non  aveva  dato  alcun  sintomo  caratteristico. 

Infatti  in  questi  casi  i  bambini  presentavano  un  abito  sod- 
disfacente, non  diminuivano  o  poco  di  peso  durante  la  loro  de- 
genza in  ospedale,  avevano  febbri  continue,  elevate,  e  l' esame 
dell'escreato  che  essi  per  avventura  emettevano  spontaneamen- 
te, o  che  si  poteva  ottenere  mediante  il  sondag^o  laringeo,  riu- 
sciva negativo  per  il  bacillo  di  Koch  :  in  breve  tutti  i  mez- 
zi per  chiarire  la  diagnosi  di  una  forma  specifica  erano  falliti.  Il 
professor  Mya  aveva  richiamata  1'  attenzione  sul  fatto  che  le  feci 
con  una  discreta  frequenza  erano  macroscopicamente  acoliche  o 
poco  colorate  ;  e  per  quanto  questo  dato  servisse  a  mettere  sulla 
strada  per  supporne  uno  scarso  contenuto  bilinico,  certo  non  si 
poteva  attribuirgli  un  valore  assoluto  inquantochè  è  noto  da  tempo 
per  le  accurate  ricerche  del  Biva  e  della  sua  scuola,  che  spesso 
nelle  materie  fecali  il  pigmento  può  esser  contenuto  allo  stato  di 
bilinogeno  che  è  incoloro.  Inoltre  questa  circostanza  è  facile  a  veri- 
ficarsi in  feci  grasse  (M  filler,  Oesterlein,  Mya,  Biva,  Zoiaecc); 
e  poiché  gli  ammalati  erano  tenuti  appunto  a  dieta  lattea,  ciò  av- 
valorava giustamente  il  mio  sospetto.  Non  mi  restava  di  conse- 
guenza che  estrarre  direttamente  il  pigmento  :  e  questo  ho  praticato, 
dopo  essenni  reso  cognizione  dei  varii  metodi  in  uso  a  tale  scopo. 
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In  generale  per  gli  usi  ordinari!  delle  cliniche,  per  ottenere 
un  valore  quantitativo  che  naturalmente  è  relativo,  si  ricorre  al- 
l'alcool acidificato  con  acido  solforico  e  quindi  al  dosaggio  appros- 
simativamente giusto  col  metodo  della  fluorescenza.  Lo  Schmidt 
propose  per  l'estrazione  della  bilina  fecale  il  sublimato  corrosivo 
il  quale  acquista  un  colorito  roseo  che  dà  allo  spettroscopio  la 
stria  della  bilina  metallica.  Garrod  ed  Hopkins  usano  un  pro- 
cesso molto  complicato  che  si  assomiglia  al  metodo  di  estrazione 
della  bilina  dalle  orine;  Gerhardt  crede  necessario  di  separare 
gli  altri  pigmenti  dalle  feci  e  specialmente  la  bilirubina  tutte  le 
volte  che  vi  esiste  ;  Viglezio  prepara  l'estratto  alcoolico  che  con- 
tiene tutta  la  bilina  dopo  aver  trattato  le  materie  fecali  colla  mi- 
scela di  Liebig,  quindi  con  solfato  acido  di  soda  e  dipoi  con  sol- 
fato d'ammonio. 

Biva  insieme  allo  Zoia,  fino  dal  1888  si  occupò  di  questo 
argomento,  e,  confrontando  i  resultati  ottenuti  dalle  estrazioni 
della  bilina  fecale  coil'alcool  assoluto  con  quelli  mediante  il  clo- 
roformio, riusci  ad  avere  con  quest'ultimo  metodo  dei  prodotti 
più  puri  ed  un  po'  più  ricchi  in  pigmento  di  quelli  alcoolici.  «  Essi 
pesano  le  feci  delle  24  ^,  le  rendono  uniformi  mescolandole,  se 
occorre,  con  una  quantità  misurata  di  acqua;  se  la  miscela  non 
è  acida  aggiungono  dell'acido  acetico  fino  a  renderla  tale.  Tolgono 
quindi  daUa  poltiglia  un  peso  corrispondente  a  5  grammi  di  feci  e 
li  sbattono  con  10  cm^  di  cloroformio  in  una  provetta,  e  centri- 
fugano, oppure  agitano  e  macinano  accuratamente  in  un  piccolo 
bicchiere  con  un  bastoncino  di  vetro.  Filtrano  l'estratto  clorofor- 
mico  in  una  provetta  a  piede  graduato  della  capacità  di  10-20  cm', 
ne  misurano  una  quantità  determinata-  1-5  cm^)  aggiungono  una 
o  due  gocce  di  acido  nitroso-nitrico  ed  agitano  per  alcuni  minu- 
ti ;  quindi  rischiarano  con  alcool  fino  ad  avere  una  data  diluizio- 

1      1  \ 
ne  (p.  es.  "   -  -A.  Normalmente,  secondo  lo  Zoia,  si  deve  diluire 

2    loy 

al  centesimo  o  al  centocinquantesimo  per  ottenere  che  osservando 
l'estratto  collo  spettroscopio,  ad  un  centimetro  di  spessore,  la 
stria  abbia  l'intensità  limite.  Nei  casi  di  massima  ipobilinia  inte- 
stinale la  stria  appare  nell'estratto  elorofòrmico  non  diluito  allo 
spessore  di  4-5  cm.,  ma  è  ancora  presente  ». 

Questo  metodo  delle  diluizioni,  che  è  nelle  sue  linee  generali 
quello  da  me  adottato,  è  a  mio  parere  il  più  pratico  e  quello  che 
dà  i  migliori  resultati.  Soltanto,,  avendo  riscontrato  per  parte  mìa 
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alcune  difficoltà  nel  discioglìere  le  feci  in  cloroformio^  e   nel    fil- 
trarne l'estratto,  ho  creduto  di  adoperare  in  sua  vece  l'alcool  as- 
soluto. Una  quindicina  di  esami  praticati  col  duplice  metodo  mi 
hanno  dato  ad  esperienze  compiute  lievissime  differenze  fra  ì  due 
esponenti  bilinici  e  non  costanti  per  lo  stesso  processo  ;  coll'estra- 
zione  mediante  il  cloroformio  ottenevo  evidentemente  dei  prodotti 
più  puri,  in  quanto  che  da  un  esame  diretto  collo  spettroscopio, 
prima  della  diluizione,  appariva  la  stria  bilinica,    lieve    o    densa 
che  fosse,  sottile  od  occupante  tutto  lo  spazio  compreso  fra  b  ed 
Fj  appariva  sola  ed  unica  quasi  sempre,  senza  cioè  che  gli  altri 
colori  fossero  per  niente  o  x>ochissimo  assorbiti.  Questo  dato  evi- 
dentemente per  una  ricerca  qualitativa  e  con  una  certa  approssi- 
mazione quantitativa  era  di  certo  un  vantaggio;  ma,  consideran- 
do che  le  ricerche  che  avevo  intenzione  di  fare  riguardavano  feci 
che  difficilmente  avrebbero  contenuto  pigmenti  biliari    o   solo   in 
scarsa  quantità  (perchè  non  mi  occupavo  d'individui  itterici  ple- 
iocromici),  considerando  che  col  metodo  delle   diluizioni    fino    al- 
l'estinzione della  stria  la  maggior  parte  delle  volte  se  esisteva  in 
principio  un  assorbimento  all'infuori  di    essa    sarebbe   scomparso 
in  seguito  coll'aggiunta  dell'alcool  lasciando  la  stria    unica  della 
bìlina,  riflettendo  a  tutto  questo  per  il  caso  mio  era  pìtL  attuabile 
l'estrazione  coU'alcool.  D'altra  parte  se  mi  fossi  imbattuto  in  qual- 
che osservazione  in  cui  p.  es.  molta  bilirubina  avesse  dato  come 
al  solito  un  opacamento  diffuso  dal  verde  a    tutto   il    violetto   e 
contemporaneamente  si  fosse  avuta  scarsa  stercobilina,  io  sarei  ri- 
corso all'estrazione   col  cloroformio.  Premetto  fin    da  questo    mo- 
mento che  giammai  mi  è  occorso  un  simil  caso,  e  che  se  lo  spet- 
tro dapprincipio  era  assorbito  in  varii   punti    l'ultima    stria   che 
ne  residuava  colla  diluizione  era  la  bilinica  ;  e  quindi  per  le  mie 
esperienze  riguardanti  solamente  ed  esclusivamente  la   bilina  fe- 
cale, la  poca  purità  dell'estratto  non  aveva  alcuna  importanza  di- 
retta. Dietro  queste  prove  ecco  come  io  ho  proceduto  : 

Pesate  le  feci  emesse  durante  le  ventiquattr'ore,  aggiungo  se 
solide  una  quantità  misurata  di  acqua  e  le  mescolo  in  modo  da 
renderle  uniformi.  Saggiata  la  reaziono,  se  essa  non  è  acida  ag- 
giungo dell'acido  acetico  fino  a  renderla  tale  ;  quindi  prendo  dalla 
poltiglia  un  peso  corrispondente  a  cinque  grammi  di  feci  e  le 
agito  rapidamente  con  dieci  centimetri  cubici  di  alcool  assoluto 
Merk:  introduco  la  miscela  in  una  provetta  che  chiudo  ermeti- 
camente con  tappo    di    sughero   fissato  con  paraffina   e   lascio   il 
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tutto  a  aè  per  circa  ventiquattr'ore  in  modo  che  l'alcool  si  separi. 

Estraggo  dipoi  un  centimetro  cubico  dell'alcool  bilinico  e  lo 
introduco  in  una  provetta  sottile,  cilindrica  che  misura  un  centime- 
tro di  diametro  di  lume;  aggiungo  una  goccia  di  acido  nitroso- 
nitrico  per  trasformare  il  bilinogeno  rimasto  in  bilina  ed  esamino 
allo  spettroscopio  il  contenuto  il  quale  è  quindi  osservato  ad  un 
centimetro  di  spessore,  precisamente  come  consiglialo  Zola.  In 
generale  oltre  la  stria  bilinica  in  feci  normali  si  trova  un  assorbi- 
mento più  o  meno  esteso  dal  verde  al  violetto.  Comincio  a  diluire 
con  alcool  assoluto  l'alcool  bilinico  fino  al  momento  in  cui  la  stria 
si  estingue. 

Ho  esaminate  circa  una  trentina  di  feccie  di  bambini  sani  ed 
ho  trovato  che  normalmente  si  deve  diluire  al  70o-120*^  ;  nei  molto 
piccoli  dal  40°-90\ 

Seguendo  la  scuola  di  Elva  uso  rappresentare  il  resultato  o 
valore  bilinico  con  una  frazione  di  cui  il  numeratore  mi  indica  l'uni- 
tà, cioè  un  centimetro  cubico  di  estratto  bilinico,  ed  il  denomina- 
tore il  grado  della  diluizione,  cioè  la  quantità  maggiore  o  minore 
di  bilina.  Così,  per  esempio,  ^/^^  significa  che  è  occorso  aggiun- 
gere 89  cm.3  di  alcool  assoluto  ad  un  centimetro  cubico  di  estratto 
per  arrivare  al  punto  preciso  dell'estinzione  della  stria.  Ma  questa 
frazione  mi  indica  anche  il  valore  bilinico  relativo  a  ^/^  gr.  di  feci, 
perchè  ho  trattato  dieci  centimetri  cubici  di  alcool  con  5  grammi 
di  feci.  Biferendomi  x>oi  al  peso  totale  delle  deiezioni  delle  venti- 
quattr'ore  ottengo  un  esponente  che  chiamo  «  valore  bilinico  asso- 
luto »;  cosi,  se,  per  riferirmi  all'esempio  citato,  le  feci  delle  venti- 
quattr'ore  pesano  gr.  100,  moltiplico  il  denominatore  della  frazione 

per  200  (200  mezzi  grammi)  ed  ho  un  valore  assoluto  nz  «qv^tòqq 

Questo  metodo  mi  ha  corrisposto  bene;  nondimeno  nelle  prime 
mie  esperienze  ho  voluto  ricercare  anche  la  fluorescenza  nella  mi- 
scela dell'  alcool,  cloruro  di  zinco  ed  ammoniaca  ;  ma  poiché  in 
tutti  i  casi  osservati  trovavo  sempre,  come  era  prevedibile,  un  rap- 
porto diretto  fra  valore  bilinico  maggiore  o  minore  e  fluorescenza 
(dirò  così)  precoce  o  tardiva,  mi  ridussi  al  solo  reperto  spettrosco- 
pico come  al  solo  che  desse  resultati  attendibili  ed  approssima- 
tivamente quantitativi. 

*  • 

Ed  ora  ecco  in  breve  esposti  i  resultati  delle  mie  osservazioni: 


•  ♦ 
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Prima  di  passare  alle  conclusioni,  premetto  qualche  conside- 
razione d' indole  generale  e  di  osservazione  clinica.  Riguardo  al- 
l'importanza  del  valore  bilinico  assoluto,  inteso  nel  senso  che  ho 
dichiarato  sopra,  debbo  asserire  che  esso  dà  resultati  meno  at- 
tendibili di  quello  che  sembrerebbe  ad  un  giudizio  superficiale  ;  e 
ciò  per  varii  motivi,  fra  cui  mi  limito  ad  accennare  questi  che 
mi  sembrano  piii  dimostrativi  al  caso. 

Prima  di  tutto  non  è  vero,  almeno  da  quanto  ho  potuto  ri- 
cavare dalle  mie  esperienze  (come  del  resto  è  stato  già  osservato 
dai  varii  AA.  che  si  sono  occupati  dell'argomento)  non  è  vero 
che  esista  parallelismo  perfetto  normalmente  in  bambini  sani  fra 
quantità  di  feci  e  valore  bilinico  relativo;  cosicché  spesso  ad 
una  scarsa  quantità  di  esse  emessa  nelle  24  ore  corrisponde 
un  valore  bilinico  relativo  scarso,  mentre  in  quantità  abbon- 
danti questo  si  trova  talora  abbastanza  alto  :  ciò  evidentemente 
»cema  V  importanza  del  valore  bilinico  assoluto.  La  spiegazio- 
ne di  questo  fatto  è  ovvia  :  bastia  pensare  alle  cause  infinite  che 
influiscono  sul  meccanismo  di  produzione  della  stercobilina  ;  la 
materia  prima,  l'emoglobina,  ci  vien  fornita  dal  sangue  a  spese 
dei  suoi  globuli  rossi;  interviene  poi  in  seconda  linea  il  fegato 
elaborandola  e  trasformandola  in  pigmento  biliare,  il  quale  poi 
nell'intestino  viene  ridotto  in  bilinogeno  e  bilina.  Ora  tutte  le  oscil- 
lazioni del  sangue,  dell'attività  del  fegato  e  dell'intestino  si  ri- 
flettono indubbiamente  sulla  bilina  fecale,  e  se  talora  è  possibile 
collegare  una  forte  modificazione  nel  quantitativo  bilinico  relativo 
con  una  o  più  cause  momentanee,  è  tanto  più  difficile  per  non 
dire  impossìbile  il  tener  conto  di  cause  molteplici  agenti  in  uno 
spazio  di  temiK)  maggiore.  Ma  vi  ha  di  più  :  nei  bambini,  in  spe- 
cie se  molto  piccoli,  si  incontrano  delle  enormi  difficoltà  anzi  ta- 
lora vere  impossibilità  nel  raccogliere  gli  escrementi  durante  le 
ventiquattr'  ore,  e  la  cagione  non  ha  bisogno  di  essere  spiegata  ; 
ora  la  quantità  che  ne  va  perduta  può  indurre  una  lieve  causa 
di  eri'ore  nel  calcolo  se  quella  defecazione  in  cui  si  è  avuta  la 
perdita  è  stata  copiosa  e  se  il  suo  valore  bilinico  relativo  era 
scarso,  ma  porterà  un  errore  non  trascurabile  affatto  se  la  quan- 
tità totale  era  scarsa  ed  aveva  un  elevato  esponente  bilinico.  E 
si  noti  che  questo  non  succede  in  tutti  gli  esperimenti,  ma  solo 
in  alcuni  e  quindi  non  si  può  considerare  come  una  causa  di  er- 
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re  cornane.  Di  fronte  a  queste  difficoltà  che  non  ci  permettono 
determinare  in  modo  assoluto  la  quantità  di  bilioa  fecale  gior- 
diera  nel  bambino,  esiste  d'altra  parte  nell'infanzia  un  dato  in 
vore  di  qnesta  determinazione  rispetto  all'adulto.  In  questo  è 
ato  dimostrato  che  l' intestino  non  si  svuota  mai  completamente 
>lle  24  ore  ;  mentre  nel  bambino,  essendo  più  frequenti  le  sca- 
Bhe,  è  supponibile  che  esso  si  svuoti  quasi  del  tutto;  se  con  r,iò 
valore  bilìnico  nell'  infanzia  si  avvicinerebbe  più  giustamente 
vero,  non  bisogna  mai  dimenticare  che  non  tuttA  la  bilina  fé- 
Àe  è  l'esponente  della  quantità  di  bile  che  si  versa  Dell'  iute- 
ino,  come  risulta  dai  lavori  del  prof.  Riva  e  della  sua  scuola 
del  prof.  Mya. 

Ora  pili  che  le  condizioni  dell'intestino  la  bilina  riflette  sen- 
i  dubbio  la  funzione  epatica  dal  lato  della  biligenesi,  inquanto- 
lè  un'alterazione  di  questa  ha  per  contraccolpo  delle  profonde 
odificazìoni  nella  quantità  della  stercobilina;  quindi,  in  concin- 
one lasciando  da  parte  anche  la  difficoltà  pratica  che  porta  con 
I  la  determinazione  del  valore  bilÌDÌGo  assoluto,  dal  lato  clinico 
i  sembra,  almeno  colle  cognizioni  attuali,  non  ci  sarebbe  poi  dì 
■andissima  utilità.  Ed  è  perciò  che  se  ho  tenuto  conto  anche  di 
iiesto  valore  nel  sensio  da  me  esposto,  souo  stato  guidato  solo 
il  concetto  di  distribuire  uniformemente  il  pigmento  mescolando 
aggior  quantità  di  feci  per  potere  ottenere  in  tal  modo  un  va- 
re quantitativo  relativo  che  avesse  più  valore.  A  parte  l'estra- 
one  della  bilina,  che  è  l'unico  mezzo  che  ci  fornisca  un  crite- 
o  abbastanza  esatto  sulla  minore  o  mag^ore  copia  di  essa 
mtenutii  negli  escrementi,  ho  voluto  tener  conto  dei  varii  ca- 
btteri  hsici  delle  feci  per  vedere  se  da  essi  potevo  lontanamente 
indicare  sul  quantitativo  biJinico. 

Il  colore  delle  feci  dipende  in  principal  modo  dalla  bilina, 
a  è  anche  in  relazione  coi  varii  pigmenti  che  si  trovano  nelle 
istanze  carnee.  Oome  la  quantità  dipende  evidentemente  dal 
snere  degli  alimenti  e  fino  atl  un  certo  punto  rispecchia  la  quar 
tà  delle  so.itaDze  ingerite. 

li:  erroneo  il  giudicare  ad  occhio  nudo  delle  quantità  di  bi- 
na dalla  tinta  piti  o  meno  rossa  o  bruna  delle  feci  inquantoehè 
pesso  il  pigmento  è  contenuto  in  esse  allo  stato  di  bilinogeno. 
oncordo  pienamente  su  questo  punto  colle  conclusioni  dei  pro- 
issori  Muller,  Oeterlein,  Mya,  Itiva,  iH)icbè  spesso  da  fe- 
apparentemente  decolorate  ho  estratto  della  bilina  in  quantità 
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discreta,  ed  in  generale  si  trattava  in  questi  casi  di  escrementi 
molto  ricchi  di  grasso;  altre  volte  invece  mi  è  accaduto  di  os- 
servare questo  fatto  quando  in  seguito  a  processi  infettivi  o  tos- 
sici si  ebbe  un'intensa  emolisi  che  dando  luogo  alla  produzione 
di  bile  pleiocromica  avrebbe  dovuto  portare  conseguentemente 
una  colorazione  piti  intensa  delle  feci.  Probabilmente  la  spiega- 
zione va  ricercata  in  ciò  che  nel  bambino  durante  le  malattie  in- 
fettive o  tossiche  il  tubo  enterico  risente  più  facilmente  le  con- 
dizioni dello  stato  generale  in  confronto  dell'adulto,  così  che  in 
quello  si  svolgono  gravi  processi  fermentativi  e  putrefattivi  i  quali 
trasformano  i  pigmenti  biliari  direttamente  in  stercobilinogeno  che 
è  un  prodotto  di  riduzione  maggiore  del    pigmento. 

All'infuori  di  questi  casi,  dai  numerosi  esami  mi  resulta  che 
contengono  in  genere  maggior  quantità  di  bilina  le  feci  colorate 
in  marrone  ed  in  fondo  rossastro,  precisamente  come  aveva  già 
osservato  in  precedenza  il  prof.  Elva  e  la  sua  scuola. 

Per  l'odore  io  ho  adottato  come  termine  di  espressione,  mi 
sembra  il  più  adatto,  quello  di  fetido,  non  avendo  portato  le  mie 
esperienze  su  escrementi  di  lattanti,  nel  qual  caso  avrei  dovuto 
usare  un  aggettivo  diverso;  come  termine  di  graduazione  ho  ado- 
perato gli  avverbi  quantitativi  tnolto  poco  eie.  Fino  ad  un  certo 
limite  l'odore  più  o  meno  fetido  è  spesso  in  ragione  dirett.a  del- 
Pintensità  maggiore  o  minore  del  colore;  questo  però  si  verifica 
solo  quando  si  possa  escludere  con  si(;urezza  che  siano  stati  in- 
trodotti nel  tubo  digerente  dei  pigmenti  colorati  coU'alimentazio- 
ne,  in  specie  se  esclusivamente  od  in  gran  parte  carnea;  oi^pure 
quando  il  colore  delle  feci  venga  spiegato  dalla  somministrazione 
di  sostanze  medicamentose,  quali  sarebbero  p.  es.  il  calomelano 
che  impartisce  agli  escrementi  una  tinta  verdastra,  o  il  rabarbaro 
e  la  santonina  che  li  colorano  in  rosso.  Quando  l'odore  sia  molto 
fetido  esso  può  essere  in  ragione  inversa  dell'intensità  del  colore: 
ed  in  questo  caso  ora  l'odore  è  indice  di  un  alto  valore  bilinico, 
ora  di  un  quantitativo  bassissimo.  Mi  spiego:  insieme  all'esisten- 
za di  una  forte  putrefazione  intestinale,  il  che  spiega  l'odore  mol- 
to fetido  delle  feci,  può  verificarsi  che  il  fegato  per  un'intossica- 
zione di  qualsiasi  natura,  ma  non  molto  intensa,  reagisca  in  se- 
guito all'irritazione  che  ne  risente  e  dia  luogo  alla  cosi  detta  jy>o- 
licolia;  allora  i  pigmenti  biliari  versati  in  maggior  copia  nell'in- 
testino, per  opera  dei  microrganismi  intestinali  dotati  di  un  forte 


re  piiti'i't'attivu,  Siiraauo  ridotti  ia  inaasima  piirte  non    in    bi- 
nili iu  biliuogenu,  che  è  iacoloro. 

Se  però  la  causa  d'iabossicazioae  ageate  sul  fegato  è  molto 
isa  nv  provoca  iuvece  il  tsilenzio  funzionale,  Vacolia  ;  è  iiue- 
una  legge  generale  delle  iatoaaicazionì  di  qualunque  organo, 
ualunque  sistema. 

Sebbene  la  etnuiMenza  delle  feci  dipenda  da  cause  svariate 
3iii  il  genoie  di  alimentazione,  le  condizioni  dell'intestino,  lo 
i  di  riposo  0  meno  dell'  individuo  ecc.,  sta  il  fatto  che  il  sog- 
lare  di  residui  alimentari  nell'alvo  rende  le  feci  piil  soli- 
Quiiidi  teoricamente  alla  maggior  consistenza  dovrebbe  corri- 
idc.re  un  quantitativo  biliuico  relativo  più  alto,  ma  è  chiaro 
ijuesto  dato  potrò  aver  un  certo  valore,  e  sempre  minimo, 
a  parità  di  colorito  degli  escrementi,  del  loro  odore,  della 
quantitìi  ecc.  È  difficile,  anzi  impossibile,  che  tutte  queste 
lizioni  si  verifichino  ;  ad  ogni  modo  credo  che  sia  bene  tener 
o  anche  dì  questo  criterio  fisico  tanto  più  se  potremo  iuvigi- 
.su  quulcheduua  delle  cause  che  intìuiscono  sulla  modificazione 
X  consisteuiia^  e  cioè,  p.  es,  il  genere  di  alimentazione  e  lo 
0  di  riposo  del  bambino. 


Ed  ecco  quanto  risulterebbe  dalle  mie  esperienze: 
^ulle  broncopolmoniti  primitive  (2iS  osservazioni)  quando  la 
attìa  È  al  suo  acme  si  ha  una  brusca  iperbilinia  che  si  mao- 
c  spesso  proporzionata  all'altezza  della  febbre  e  che,  se  non 
irgono  nuovi  focolai,  torna  presto  alla  norma  talora  anche  ap- 
a  iniziatisi  la  risoluzione.  Ho  notato  altri  dati  che  se  riceve- 
110  il  controllo  di  nuove  esperienze  mi  sembrano  avere  una 
a  importjinza  :  che  cioè,  quando  la  malattia  polmonare  si  pro- 
i  stazionaria  per  un  tempo  piuttosto  lungo  sia  che  la  febbre 
■giunga  gradii  elevati  o  si  mantenga  leggera,  sia  che  gli  altri 
omi  gi^iierali  abbiano  un  decorso  stazionario  o  lieve  o  impo- 
te,  il  reperto  bilinico  si  mantiene  quasi  costantemente  poco  al 
>pra  della  norma  finché  comparsa  l'apiressia  e  diminuiti  i  fatti 
,li,  scema  gradatamente  cx)n  essi.  —  Ilo  voluto  jieraltro  vedere 
iltre  broncupulmoniti  assai  comuni  uell'  infanzia,  quelle  secon- 
e  alla  difterite  e  al  morbillo,  dessero  un  reperto  diverso  rela- 
luente  iil  quantitativo    atereobi Unico.  Dall'osservazione   dì   13 
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casi  delle  prime  e  di  12  delle  seconde  risalterebbe  che  l'esponente 
bilinico  nelle  broncopolmoniti  post-difteriche  si  mantiene  elevato 
8u  per  giù  come  nelle  primitive  durante  Pacme,  mentre  in  quelle 
secondarie  al  morbillo  la  stercobilina  viene  emessa  in  quantità 
ancor  più  abbondante.  Per  escludere  poi  se  questi  dati  erano  do- 
vati aUa  malattia  che  si  complicava  colla  broncopolmonite  ho  pra- 
ticato 12  osservazioni  sulla  difterite,  e  15  sul  morbillo  di  cui  ri- 
porto le  relative  tabelle.  (V.  pag.  seg.). 

Da  queste  si  rileva  che  l'infezione  difterica  si  accompagna  a 
forte  emissione  di  stercobilina  coincidente  colla  massima  estrinse- 
cazione dei  sintomi  ;  nel  morbillo  invece  il  reperto  bilinico,  pur 
mantenendosi  superiore  alla  norma  nell'acme  dell'  eruzione  non 
raggiunge  che  raramente  cifre  molto  elevate.  Dal  confronto  poi 
di  queste  tavole  con  quelle  esposte  precedentemente  appare  chiaro 
un  altro  fatto  :  che  a  differenza  della  difterite,  il  quantitativo  nel 
morbillo  semplice  è  generalmente  inferiore  a  quello  che  si  ottiene 
quando  insorge  la  broncopolmonite.  Xella  tubercolosi  polnìonare 
(ved.  tav.)  la  bilina  si  ritrova  spesso  al  disotto  dei  limiti  normali, 
0  si  mantiene  entro  questi;  le  forti  emissioni  sono  un'  eccezione 
alla  regola. 

Avendo  compiute  le  mie  esperienze  sopra  bambini  affetti  da 
malattie  di  origine  infettiva  non  reca  nessuna  meravìglia  il  fatto 
che  spesso  il  quantitativo  stercobilinico  sia  risultato  superiore  alla 
norma. 

Nelle  broncopolmoniti  in  cui  certamente  i  batteri  sono  dotati 
di  un  potere  tossico  elevato  è  naturale  e  logico  che  nel  momento 
delle  manifestazioni  maggiori  di  questa  tossicitìi,  come  la  febbre 
elevata  e  lo  stato  di  abbattimento  generale  più  o  meno  pronun- 
ciato, si  elevi  anche  la  quantità  della  bilina  emessa  colle  feci, 
come  esponente  della  reazione  del  sangue  alle  cause  emolitiche. 
Per  spiegare  esattamente  le  oscillazioni  del  pigmento  bisognerebbe 
tener  dietro  accuratamente  a  troppi  fattori  che  v'  influiscono  e  che 
in  massima  parte  sfuggono  alla  nostra  osservazione.  Quando  noi 
parliamo  di  resistenza  individuale  all'agente  morboso  in  rapporto 
alla  formazione  della  bilina  riuniamo  in  questa  espressione  il  modo 
di  reagire  da  parte  del  sangue,  del  fegato  e  dell'intestino;  e  basta 
pensare  alla  comx)lessa  fisiologia  di  questi  organi  (Riva)  per  rima- 
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nere  incerti  nelPinterpretare  i  fenomeni  allo  stato  patologico.  Tanto 
per  citare  un  esempio,  rilevo  il  rapporto  che  esiste  fra  bile  versata 
nell'intestino  e  quantità  di  bilina  prodotta;  per  quanto  non  tutta 
la  bilina  fecale,  come  osservarono  giustamente  Mya  e  Riva,  sia 
l'esponente  della  quantità  di  bile  che  arriva  nel  tubo  enterico,  sta 
il  fatto  che  in  certo  modo  quella  è  in  stretto  rapporto  con  questa. 
Ora  lo  scarico  della  bile  nell'intestino  più  che  dalla  vis  a  Urgo  eser- 
citata dal  versarsi  continuo  di  bile  dalle  cellule  epatiche  nei  capil- 
lari biliari  è  prodotta  dalla  pressione  positiva  esistente  nel  cavo 
addominale,  cosicché  il  fegato  verrebbe  ad  esser  compresso  da  due 
forze  opposte  :  diaframma  in  alto  e  parete  addominale  anterior- 
mente; queste  <lue  forze  aiuterebbero  eflficacemente  il  progresso 
della  bile  nell'intestino. 

Questa  pressione  evidentemente  deve  risentire  delle  enormi 
oscillazioni  durante  le  malattie  dell'apparato  respiratorio  in  genere 
e  delle  broncopolmoniti  in  specie  :  ma  quali  leggi  la  regolano  ? 
Quali  effetti  ne  risente  il  fegato  !  Queste  oscillazioni  dovrebbero 
ripercuotersi  sulla  quantità  relativa  di  stercobilina  cercata  in  im 
dato  momento.  Ma  anche,  prescindendo  da  ciò,  quale  è  la  quantità 
di  pigmento  che  riassorbito  per  mezzo  del  circolo  entero-epatico, 
illustrato  da  Schiff,  torna  al  fegato  dove  viene  di  nuovo  trasfor- 
mato in  bilirubina  per  essere  secondariamente  utilizzato  f 

Ohe  nella  tubercolosi  polmonare  il  reperto  bilinico  subisca  di 
rado  un  aumento  è  verosimilmente  da  attribuirsi  al  minore  e  forse 
anche  ad  un  più  lento  potere  emolitico  del  bacillo  di  Koch  insieme 
ad  una  scarsa  reazione  dell'individuo  ammalato. 

Oome  conclusione  definitiva  di  queste  mie  brevi  ricerche  mi 
pare  che  si  possa  ritenere  dimostrato  che,  mentre  nelle  bronco- 
polmoniti la  stercobilina  è  generalmente  aumentata,  nella  tuber- 
colosi polmonare  essa  è  spesso  diminuita  e  di  rado  supera  il  quan- 
titativo normale;  e  che  quindi  questo  sintoma  unito  agli  altri 
dati  clinici,  può  avere  un  certo  valore  per  la  diagnosi  diffe- 
renziale. 
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La  preoccupazione  dei  siero-terapisti  nella  preparazione  del 
siero  antidifterico,  è  ancom  unicamente  rivolta  ad  ottenere  la 
massima  quantità  di  antitossine  nel  volume  minimo  di  siero,  le 
proprietà  antibacteriche  del  quale  vengono  quasi  interamente  tra- 
scurate; e  ciò  malgrado  che  i  più  recenti  studii  sul  meccanismo 
della  immunità  abbiano  stabilita  una  distinzione  ben  marcata  fra 
infezione  e  intossicazione  e  quindi  fra  immunizzazione  antibm'terica 
e  immunizzazion4i  antitoHnica.  Ed  api>unto  in  bjise  a  queste  nuove 
conoscenze  sulla  costituzione  dei  veleni  di  origine  bactericfi  e  sul 
loro  modo  d'agire,  dovremmo  richiedere  che  in  qualsiasi  siero 
preventivo  e  curativo^  sia  pur  esso  specifico  contro  wn^ affezione  emi- 
nentemente tossica,  quaPè  la  dijterite,  al  potere  antitossico  si  tro- 
vassero combinate  proprietà  antibacteriche  specifiche,  in  grado 
elevato;  che  si  tenessero  di  vista  in  una  parola,  non  solo  i  pro- 
dotti tossici,  ma  anche  Vagente  specifico,  dal  quale  questi  prodotti 
tossici  traggono  origine. 

Queste  considerazioni  determinarono  il  «  Bandi  »,  a  intra- 
prendere lo  studio  della  preparazione  d'un  siero  antidifterico  bi- 
valente, dotiito  cioè  dei  due  poteri,  antitossico  e  antihacterico ,  per 
valutare  Fazione  protettiva  e  curativa  nella  difterite  umana. 

Le  prime  esperienze  istituite  dalPA.,  ebbero  per  scopo  di 
stabilire  se  fosse  possibile  ottenere  un  siero  antidifterico  ricchis- 
simo di  anticorpi  specifici  e  quasi  destituito  di  valore  anti  tossico 
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e  ciò  allo  scopo  di  mettere  in  evidenza  se  gli  anticorpi  specifici 
per  il  bacillo  di  Loftler  esercitino  per  se  stessi  un'azione  curativa 
apprezzabile,  se  introdotti  in  un  organismo  affetto  da  difterite. 
L'A.,  giunse  a  stabilire  che,  come  Piniezione  di  colture  in  brodo 
di  b.  difterico  filtrate,  determina  la  comparsa  nel  siero  di  sangue 
degli  animali  siero-produttori,  di  antitossine  specifiche,  così  l'inie- 
zione di  culture  di  b.  di  Loffler  su  agar,  lavate  per  eliminarne 
nei  limiti  del  possibile,  le  traccie  di  prodotti  tossici  solubili,  e 
HetisiMlizzate  per  renderle  meglio  digeribili,  vi  determinano  la  com- 
parsa di  anticorpi  ffjìecijici. 

UÀ,,  stabilì  la  presenza  di  questi  principii  antibacterici  spe- 
cifici nel  siero  di  sua  preparazione,  servendosi  del  metodo  del- 
Passorbimento  specifico,  di  Bordet  e  Gengou,  metodo  di  ricerca 
iodiretto,  giacché  non  è  possibile  determinare  in  vitro  la  plasmo- 
lisi dei  bacilli  difterici  (fenomeno  di  Pfeiffer).  Il  valore  antitossico 
(li  questo  siero  era  quasi  trascurabile,  giungendo  appena  a  15  U. 
I.  per  cc^  determinate  col  metodo  di  Bhrlich;  e  ciò  malgrado  esso 
dimostrò  una  energica  azione  preventiva  e  curativa  nella  difte- 
rite sperimentale.  L'A.  volle  provarne  il  valore  curativo  nella  difte- 
rite umana.  I  primi  due  casi  di  difterite  vennero  curati  con  que- 
sto siero  nell'Ospedale  i)er  le  malattie  infettive  in  S.  Paolo  (Bra- 
sile): tratta  vasi  di  due  casi  di  difterite  eccezionalmente  grave 
con  estesa  localizzazione  laringo-tracheale.  I  risultati  furono  sod- 
disfacentissimi  in  questi  due  casi  e  in  altri  sette  casi  di  difterite 
nei  quali  venne  in  seguito  sperimentato  questo  siero  ricchissimo 
di  principii  antibacterici,  alle  iniezioni  del  quale  seguì  costante- 
mente il  rapido  e  completo  distacco  e  Pemisaione  di  grosse  pseu- 
domembrane, che  in  taluni  casi  avevano  invaso  il  primo  tratto 
delPalbero  respiratorio,  e  raflìguravano  l'impronta  della  trachea  e 
della  biforcazione  dei  bronchi.  Questi  risultati,  che  a  prima  vista 
l)os8ono  sembrare  paradossali,  perchè  ottenuti  colPimpiego  di  un 
siero  quasi  esclusivamente  antibacterico  in  un'affezione  caratte- 
rizzata da  un'intossicazione  a  rapido  decorso,  vengono  spiegati 
dall' A.,  per  il  fatto  che  in  questi  casi  di  difterite  con  estesa  lo- 
calizzazione laringo-tracheale,  nei  quali  si  ha  sempre  un  aggra- 
vamento rapidissimo,  per  dato  e  fatto  non  solo  degli  abbondanti 
prodotti  tossici  che  vengono  messi  in  circolo  per  una  così  ampia 
superficie  assorbente,  ma  anche  i)er  l'ostacolo  meccanico  opposto 
dalle  pseudomembrane  alla  funzione  respiratoria,  gli  anticorpi  spe- 
cifici introdotti  nell'organismo  malato  col  siero  antibacterico,  eser- 


276  E.  GAOrOX! 

citano  ua'azione  diretta  sui  bacilli  difterici,  arrestando  quindi  Tul- 
teriore  immissione  in  circolo  di  nuove  tossine. 

Incoraggiato  da  questi  primi  successi,  PA.,  intraprese  quindi 
la  preparazione  d'un  siero  antidifterico  antitossico  e  antibacterico, 
che,  come  egli  si  esprime,  deve  rappresentare  il  desiderafmn  della 
sieroterapia  antidifterica,  giacché  gli  insuccessi  che  da  tanti  si 
lamentano  in  seguito  alP  uso  del  siero  antidifterico,  e  in  special 
modo  le  ricadute  così  frequenti  ad  osservarsi  nella  difterite,  sono 
da  imputarsi  in  gran  parte  al  fatto  che  il  siero  antidifterico  o  è 
sprovvisto  completamente  di  anticorpi  specifici,  o  ne  contiene 
delle  minime  quantità;  per  cui  avviene  che  mentre  le  antitossine 
introdotte  col  siero  nell'organismo  possono  neutralizzare  i  princi- 
pii  tossici  che  in  esso  si  trovano,  non  manifestano  azione  alcuna 
sulle  cellule  bacteriche,  le  quali  continuano  a  produrre  tossine, 
che  ricominciano  a  manifestare  la  loro  azione  delet^^ria,  allorché 
le  antitossine  introdotte  nelPorganismo  sono  state  da  esso  elimi- 
nate. II  siero  antidifterico  anti tossico  e  antibacterico  preparato 
dalPA.,  venne  provato  da  lui  e  da  altri  in  varii  casi  di  difterite 
classica  ed  i  risultati  ottenuti  furono  ottimi,  quali  era  lecito  spe- 
rare. Le  ultime  ricerche  sperimentali  del  Wassermann  sul  siero 
antidifterico  àntibact/crico,  confermano  il  valore  delle  esperienze 
del  Bandi  che  ha  avuto  il  merito  di  colmare  per  il  primo  que- 
sta lacuna  esistente  nella  sieroterai)ia  antidifterica. 

Nel  riferire  questi  risultati  ottenuti  da  altri  col  siero  a  dop- 
pio potere  antitossico  ed  antibacterico  tengo  anche  a  far  sapere 
che  io  stesso  ho  potuto  convincermi  dei  migliori  risultati  che  con 
esso  si  ottengono  servendomi  di  un  preparato  messo  gratuitamente 
a  mia  disposizione  dai  professori  Sciavo  e  Bandi  direttori  del- 
l' Istituto  Sieroterapico  e  Vaccinogeno  Toscano  recentemente  inau- 
gurato. 

Il  prof.  Sciavo  ha  specialmente  insistito  perchè  io  ed  altri 
completassimo  il  trattamento  siero-terapico  della  difterite  con  Puso 
di  un  siero  antidifterico  antitossico  e  specificamente  antibacte- 
rico e  per  di  più  addizionato  di  sostanze  disinfettanti  allo  scopo 
di  ottenere  un'azione  microbicida  anche  contro  gli  altri  germi 
che  si  associano  a  quello  di  Loffler  nel  determinare  la  difterite 
umana. 

Dai  risultati  fin  qui  ottenuti  mi  pure  che  questo  ti*attamento 
locale  sia  destinato  ad  un  brillante  incontestabile  successo,  tanto 
è  pronta  l'azione    del   rimedio   così    applicato  per  cui  io  vidi   in 
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qualche    caso    distaccarsi  '  con    sorprendente    rapidità   le    placche 
diftericbe. 

Sopra  qnesti  nuovi  ^tti  clinici  di  mia    osservazioue    cui   ho 
accennato  riferirò  quanto  prima  in  disteso. 
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[Ancht;  nella  Clinic»  Pfdiatrica  di  Firenze  si  usa  da  qualche 
(«nii>o  il  siero  antit^ossico  e  antibiictmco  Sclavo-Bandi  per  iiiiiv 
zione  e  quello  per  applicazioni  laringee,  con  ottimi  risultati,  bui 
quali  sarà  fra  breve  rifcritoj. 
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Nella  seduta  dei  24  marzo  di  quest'anno  alla  Società  medica 
degli  Ospedali  di  Parigi  il  prof.  Marfan  ha  riferito  intorno  ad  al- 
cune ricerche  da  lui  praticate,  unitamente  al  sig.  Le  Play,  sul 
sangue  di  bambini  assoggettati  a  sieroterapia  anti- difterica.  Dalla 
comunicazione  del  prof.  Marfan,  come  pure  dal  testo  di  un  la- 
voro più  particolareggiato  che  da  poco  tempo  è  stato  compilato 
nel  suo  laboratorio  (Rovere  —  Sur  la  présence  de  précipitines  etc. 
Archwes  générales  de  Médecine.  Ann.  82,  T.  I,  1905),  appare  ma- 
nifesto che  i  nuovi  criterii  introdotti  nello  studio  della  importante 
questione  dalla  scuola  pediatrica  di  Vienna  e  da  me  seguiti  e  più 
ampiamente  svolti  nella  Clinica  di  Firenze  per  consiglio  del  pro- 
fessor Mya,  sono  stati  ritenuti  giusti  anche  dal  Pediatra  francese 
ed  accolti  senza  alcuna  riserva.  Appare  quindi  ancora  più  fondata, 
[»er  l'autorevole  conferma,  e  per  il  nuovo  contributo  di  osservazioni 
portate  in  campo,  T  ipotesi  che  i  fenomeni  della  malattia  da  siero 
sieno  da  ritenersi  intimamente  collegati  alla  comparsa  nell'organismo 
di  anticorpi  specifici  relativi  agli  albuminoidi  eterogenei  del  siero. 

Anche  su  di  un  altro  punto  l'osservazione  del  prof.  Marfan 
conferma  il  valore  delle  deduzioni  che  già  fino  dai  primi  dell'anno 
decorso  si  erano  tratte  nella  nostra  Clinica  e  sulle  quali  il  pro- 
fessor Mya  aveva  riferito  in  una  seduta  dell'Accademia  medico* 
fisica  fiorentina  (28  aprile  1904)  mentre  che  contemporaneamente 
in  questa  rivista  erano  da  me  brevemente  riassunte  in  un  articolo 
«  intorno  alla  questione  degli  esantemi  scarlattiniformi  che  si  pre- 
sentano nel  corso  della  difterite  »  (1901,  n.  5).  In  questi  casi  di 
eritemi  scarlattiniformi  anche  nel  laboratorio  del  Marfan  non  si 
potè  dimostrare  nel  sangue  la  presenza  di  siero-precipitazione  e 
perciò  si  è  ritenuto  logico  di  rigettare  tali  forme,  unitamente  ad 
altre  di  eruzioni  morbilliformi,  dal  quadro  delle  forme  sìerotera- 
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piche.  Quindi  anche  su  questo  punto  il  Pediatra  di  Parigi  ammette 
le  nostre  vedute,  in  base  alle  quali,  neirapprezzamento  di  certe 
forme  eruttive  che  appaiono  nel  corso  della  difterite,  si  deve  tener 
conto,  oltre  che  dei  fenomeni  da  siero,  anche  della  possibilità  di 
interferenze  con  altre  malattie  infettive,  quali  le  scarlattine  lievi, 
la  rosolia,  T  influenza  e  forse  anche  la  quarta  malattia. 

Nella  stessa  seduta  della  Società  medica  degli  Ospedali  di  Pa- 
rigi il  prof.  Variot  interloquendo  nella  discussione   sulla  patoge- 
nesi dei  fenomeni  da  siero  e  cosi  pure  il  Comby  espressero  la  loro 
opinione   relativa   agli    esantemi    scarlattiniformi  e  mòrbilliformi, 
secondo  la  quale  tali  eruzioni  sarebbero  da  attribuirsi  con  maggiore 
attendibilità  al  siero  che  ad  infezioni  secondarie.  Il  Variot  si  basa 
principalmente  sul  fatto  che  le  eruzioni  da  siero  sono  essenzial- 
mente polimorfe  e  sull'osservazione  fatta  di  vere  serie  di  eruzioni 
scarlattiniformi  in  seguito  ali*  uso  di  determinati  campioni  di  siero. 
Quanto  al  polimorfismo   delle   eruzioni   da   siero,    tutti    dobbiamo 
convenire   che  esso  è    una  delle  caratteristiche   di    simili  manife- 
stazioni cutanee  :  io  quest'anno,    nel    padiglione   dei    difterici,    ho 
potuto  riscontrare  mediante  la  siero-precipitazione  che  anche  delle 
forme  emorragiche  del   tutto   simili  alla   porpora  si  possono  ve- 
rificare in  seguito  ali*  uso  della  sieroterapia.   Ma    erodo    però  che 
nell'apprezzamento  dei    fenomeni    si  debba  andare  molto   cauti  e 
che  prima  di  attribuire  senz'altro  al  siero    tutte   le    eruzioni  che 
compaiono  dopo  1*  iniezione,  si  debba  tenere  debito  conto   di   tutti 
gli  altri  elementi  di  diagnosi  differenziale  che  nel  loro  insieme  co- 
stituiscono il  criterio  clinico  e   che    difficilmente   ci    trarranno  in 
inganno.  Questo  criterio  clinico  ci  aveva  già  da  tempo  indicato,  a 
proposito  degli  esantemi    scarlattiniformi,    la  possibilità   di    attri- 
buirli ad  una  infezicme  secondaria,  non  foss'altro  che  per  il  tempo 
breve  d'incubazione  che  di  solito  essi  dimostrano   e   l'esame  delle 
proprietà  precipitanti  del  siero  non  ha  fatto  che  portare   una  va- 
lida conferma  a  ciò  che  era  già  stato  felicemente  intuito  ma  solo 
in  parte  dimostrato  (Se ves  tre,  Deguy  e  Legros,  Lobligeois, 
Leiner  ecc.).  Il   fenomeno   stesso   della   comparsa   di  più  casi  di 
esantema   scarlattiniforme   in  un    medesimo    periodo    di  tempo  se 
parla  per  il   Variot   in   favore  di  una  speciale  proprietà  tossica 
del  siero,  può  da  altri  essere  invocato  invece  a  dimostrare  che  ne- 
gli ambienti  in  cui  le  osservazioni  sono  fatte   è    possibile  un  con- 
tagio per  parte  di  una  affezione  eruttiva  che   si    sovrappone   alla 
difterite,   seppure   non   si    voglia  pensare  che  il  siero    stesso,  non 
asettico,  si  sia  fatto  veicolo  di  qualche  infezione  attenuata.   Molto 
dimostrativo  mi  sembra  il  fatto  da  me  precedentemente  segnalato 
che  in  uno  stesso  soggetto   si  possono  osservare  in   primo   tempo, 
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dopo  pochi  ffiorui  dair  iniezione,  l'esantèma  scarlattiniforme  e,  più 
tardivamente,  l'eruzione  orticata  e  tutti  gli  altri  fenomeni  da  siero: 
con  questo  mi  sembra  che  venga  chiaramente  dimostrata  la  diver- 
sitk  della  causa  che  agisce  nei  due  tempi  diversi. 

Dal  lavoro  del  Rovere  appare  pure  in  modo  evidente  che  noi 
laboratorio  del  prof.  Marfan  si  è  accolta  anche    pienamente  Tìd- 
terpretazione  che  da  me  fu  proposta  per  il  fenomeno  di  Arthus 
nel  mio  studio  sulla  «  malattia  da  siero  »  {Lo  Sperimentale  1901, 
Fase.  V):  infatti  in  quel  lavoro  è  accennato  al    fatto   che   la  rea- 
zione locale  per  l'iniezione  di    siero    an ti -difterico   si    ha    quando 
nell'organismo  iniettato  circolino  nel  sangue  già  in  precedenza  degli 
anticorpi  e  questo  è  appunto  ciò  che  io  avevo  sostenuto  in  base  a 
molti  dati  di  fatto  nella  indicata  pubblicazione  e  prima  ancora  in 
una  comunicazione  fatta  all'Accademia  Medico-Fisica   di    Firenze 
(4  febbraio  1904),  quando   io  cercava  di   dimostrare  che    per  tal 
genere  di  fenomeni  non  si  poteva  parlare  di  anafilassi,  di  sensibilità 
crescente,  ma  si  doveva  piuttosto  ricercarne  la  causa  intima  in  un 
meccanismo  particolare  d'immunità  antitossica. 

Un  solo  punto  della  comunicazione  del  prof.  Marfan  non  mi 
sembra  corrispondere  in  modo  del  tutto  esatto  alle  esperienze  da 
me  fatte  e  ciò  precisamente  quando  esso  afferma  che  le  reiniezioni 
di  siero  anti-difterico  non  provocano  nell'uomo,  nelle  condizioni  in 
cui  sono  fatte  a  scopo  terapeutico,  nella  difterite,  delle  reazioni 
locali  analoghe  a  quelle  che  Arthus  ha  osservato  nel  coniglio: 
ammetto  che  il  fenomeno  sia  piuttosto  raro  a  verificarsi,  ma  non 
posso  escludere  che  si  produca  in  modo  assoluto  :  anzi  la  sua  com- 
parsa mi  sembra  debba  sembrare  tanto  più  facile  ^luando  si  pensi 
che  uno  stesso  soggetto,  sia  per  ragioni  di  profilassi,  sia  per  causa 
di  recidive  morbose  che  nella  difterite  non  sono  molto  rare,  sia 
per  la  comparsa  di  altre  malattie  infettive  parimenti  suscettibili 
di  sieroterapia  (scarlattina)  può  andare  sottoposto  in  periodi  di- 
versi, e  pur  non  molto  distanti  fra  loro,  a  ripetuti  interventi  sie- 
roterapici, sì  che  una  nuova  dose  di  siero  può  essere  introdotta 
nei  suoi  tessuti  quando  ancora  sono  presenti  in  circolo  gli  anticorpi 
prodotti  in  seguito  ad  una  prima  iniezione  anche  se  praticata 
qualche  settimana  avanti. 

Credo  quindi  che  il  fenomeno  di  Arthus  si  possa  verificare 
nel  campo  pratico  e  credo  che  sarà  molto  utile,  nel  caso,  p(4erlo 
apprezzare  nel  suo  giusto  valore.  Nella  Clinica  di  Firenze  lo  ab- 
biamo iK)tuto  osservare  varie  volte,  perquanto  non  offrisse  mai 
alcuna  gravità  ed  abbiamo  potuto  anche  in  qualche  caso  preve- 
derne la  comparsa. 
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■■una  dall'apparita  mplnterlo. 

H.  Dbgut  et  E.  Dbtot.  Edema  laringeo   Bottc^lottico  infettavo  e  soffo- 
cante (i4  re  Aiu.  de  Inryng.,  d'otologie,  ecc.,  a.  4,  1904). 

Ud  bambino  di  19  mesi,  prec  eden  temente  sano,  che  non  ha  Hoflerto  di 
alcuna  malattia  infettiva,  viene  portato  all'Ospedale,  presentando  tenomeni 
di  laringosteooBi,  dispnea,  modico  tiraggio,  voce  chiara,  poca  tosae.  Tali 
lenomeni  erano  comparsi  da  circa  24  ore.  L'esame  della  faringe  e  del  to- 
race del  tutto  negativi.  ÀuiOentando  la  dispnea  viene  intubato;  praticando 
quest'atto  operativo  si  apprezza  l'esistenza  di  uno  spiccato  edema  della 
regione  ari  teno-e  pi  gì  ottica.  Mostrandosi  l'intubazione  insufficiente  si  pra- 
tica la  tracheotomia,  dopo  la  quale  il  respiro  si  fa  pift  facile.  Il  bambino 
muore  dopo  3  giorni;  l'esame  batteriologico  era  stato  negativo  pel  bacillo 
di  Leffler.  All'autopsia  in  riscontrato  edema  della  regione  delle  corde  vo- 
cali e  dell 'epìgi ottica,  con  arrossamento  intenso  della  mucosa,  ohe  si  esten- 
deva anche  in  basso  fin  nei  piccoli  bronchi.  Dal  sangue  del  cuore  e  dalla 
trachea  fa  isolato  uno  stafilococco. 

Oli  ÀA.  credono  Biasi  trattato  di  un  edema  peri'laringeo  infettivo 
primitivo  dovuto  ad  una  varietà  di  stafilococco,  e  che  la  causa  della  morta 
sia  stata  la  setticoemia  stablouoccica.  (?.   Caccia. 

William  W>:si.ay  Cartbb.  Tracheostenoai  da  timo  con  eaito  letale  {Med. 
Bec.,  pag.  529,  2  aprile  1904). 

L'A.  è  mosso  a  trattare  di  tale  argomento  da  due  ragioni  :  1°  cba  i 
casi  dì  uno  speciale  interesse  sono  sufficientemente  rari  e  devono  perciò 
essere  riportali  ;  2°  che  molte  morti  improvvise  tra  i  fanciulli  attribuite 
ad  altre  cause  devono  invece    dipendere    (secondo    t'  A.)   da  ipertrofia  ti- 

L'ipertrofia  di  timo  si  trova  nei  bambini  che  presentano  il  cosiddetto 
•  stato  linfatico  >.  Spesso  Ih  milza  è  rudimentale  come  all'inverso  se  la 
milza  6  assai  sviluppata  è  rudimentale  invece  il  timo.  All'esame  microsco- 
pico si  ritrova  un' iporplasia  della  ghiandola. 

La  morte  può  avvenire  per  compressione  nei  grandi  vasi  della  base 
del  cuore;  per  altri  AA  per  compressione  nel  vago;  per  altri  ancora  in  se- 
guito ad  asfissia  per  compressione  tracheale. 

L'A.  narra  di  una  bambina  di  5  anni,  rachitica,  in  condizioni  generali 
scadenti  ohe  fu  portata  all'Ospedale  in  seguito  a  sintomi  di  tracheostenoai. 
Fu  decìsa  la  tracheotomia  d'urgenza;  fu  trovato  un  tessuto  ghiandolare 
assai  sviluppato  presso  la  trachea,  onde  fu  fatta  la  incisione  sotto  la  car. 
tilagine  cricoide.  Purtubtavia  persistè  la  stenosi  e  la  bambina  mori  dopo 
36  ore.  Dopo  l'esito  allargando  la  ferita  di  tracheotomia  l'A.  potè  rìtro- 
Tare  il  timo  enormemente  ipertrofico.    Da  ciò  conclude  ohe:  1*  nei  casi  di 
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stridore  laringeo,  il  timo  è  aumentato  di  volume;  ^neì  casi  non  urgenti  tro- 
vata la  posizione  del  capo  o  del  collo  in  cui  la  respirazione  avviene  me- 
glio, si  fini  con  un  apparecchio  inamovibile  ;  8^  non  corrispondono  la  tra- 
cheotomia, intubazione  e  respirazione  artificiale  ;  4^  nei  casi  urgenti  si  ri- 
corra ad  una  operazione  chirurgica  penetrando  nel  mediastino. 

a  Taddei 


Barbarin  H.  L'asma  nei  bambini.  {Th.de  Paris.   Revue  mens.  des  malad. 
de  Venfanre,  agosto  1904). 

L'asma  essenziale  si  può  osservare  in  tutte  le  età.  Più  presto  si  ma- 
nifesta e  più  è  sperabile  con  appropriato  trattamento  allontanarne  gli  ac- 
cessi e  farla  scomparire.  Quando  invece  comparisce  tardivamente,  nella 2^ 
infanzia  o  nell'adolescenza,  è  per  lo  più  inguaribile.  Per  solito  si  manifesta 
in  forma  di  catarro  bronchiale  acuto  accessionale,  tino  a  simulare  una  bron- 
chite capillare  o  una  broncopolmonite  :  ma  in  pochissimi  giorni,  anche  in  po- 
che ore  tutto  ritorna  al  normale.  Nei  bambini  piccolissimi  è  raro  che  vi  si 
assodi  l'enfisema,  che  invece  è  frequentissimo  negli  adolescenti.  Nel  l'è  tiologia 
bisogna  ammettere  una  diatesi  neuro  artritica,  o  una  neurosi  diatesica  a 
origine  riflessa  ed  a  centro  bulbare  (G.  Lee);  spesso  è  ereditato  dai  geni- 
tori e  dagli  avi. 

Oltre  l'asma  essenziale  vera,  si  hanno  gli  accessi  di  asma  sintomatico 
di  affezioni  a  carico  del  naso,  delle  fauci,  dei  bronchi,  del  tubo  digerente,  del 
cuore,  ecc.,  e  la  cui  curabilità  è  in  dipendenza  della  curabilità  delle  affe- 
zioni causali.  L,  C 


Nehrkorn.  Contributo  alla  broncoscopia  diretta  nelPestrazione  dei -corpi 
estranei  che  ai  gonfiano.  {Deutsche,  med.   Wor,hensrJir.^  n.  40,  1904). 

Tre  casi  di  aspirazione  di  corpi  CFtranei  in  tre  bambini. 

Nel  1*'  caso,  un  bambino  di  quasi  4  anni  avea  aspirato  una  fava  che 
fu  trovata  nel  bronco  principali)  sinistro.  Fu  estratta  20  ore  dopo  l'acca- 
duto. Il  medesimo  giorno  fu  praticata  anche  la  tracheotomia  per  procedere 
alla  broncoscopia  inferiore  al  puro  scopo  di  controllo. 

Nel  2°  caso  un  bambino  di  3  anni  aveva  aspirato  una  fava  la  mattina; 
era  stato  subito  preso  da  dispnea  e  da  tosse  stizzosa;  calmatosi  verso  mez- 
zodì, fu  ripreso  la  sera  da  nuovi  accessi  di  asfissia.  Si  procedette  tosto  alla 
tracheotomia  e  la  fava  che  si  trovava  alla  biforcazione  della  trachea  fa 
estratta.  Superata  una  bronchite  abbastanza  grave,  guari  dopo  un  mese. 

Il  3o  caso  è  rappresentato  da  una  bimba  di  4  anni;  aveva  aspirato  la 
mattina  pur  essa  una  fava,  e  fu  presa  tosto  da  tosse  e  da  disturbi  del  re- 
spiro; nel  pomeriggio  lo  stato  della  bimba  si  era  migliorato,  ma  nel  mat- 
tino seguente  la  dispnea  s'era  fatta  più  intensa,  la  tosse  più  spessa  e  più 
molesta.  Ronchi  al  lobo  superiore  sinistro.  La  fava  si  trovava  nel  bronco 
superiore  sinistro  a  pochi  cm.  dalla  biforcazione.  Dapprima  fa  tratto  un 
grande  pezzo  (due  terzi  della  fava),  indi  pezzettini  minori.  Il  giorno  se- 
guente nuovi  accessi  di  asfissia  in  seguito  ad  edema  della  glottide;  tracheo- 
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tomia,  per  dae  settimane  grave   bronchite  febbrilei  dopo  6  settimane  gua- 
rigione. 

In  tatti  questi  casi  l'aspirazione  del  corpo  estraneo  fu  seguita  da  una 
irritazione  sabitanea  e  dopo  un  intervallo  di  quiete  per  12-24  ore,  da  una 
riacatizzazione  di  quei  fenomeni  con  tosse,  dispnea,  ronchi.  In  tutti  i  tre 
casi  la  broncoscopia  era  indicata  e  necessaria.  Attese  le  difiBcoltà  congiunte 
all'introdazione  dei  tabi  nella  trachea  e  nei  bronchi  dei  bambini,  il  lavorio 
necessario  in  quei  tubi  lunghi  e  sottili,  la  lunga  durata  della  narcosi,  lo 
svantaggio  ed  il  danno  risultante  dalla  pressione  dei  tubi  sulle  pliche  vocali, 
l'A.  vorrebbe  in  tali  casi  dove  si  tratta  dell'aspirazione  di  corpi  che  si  tu- 
mefanno,  rinunciare  da  bella  prima  alla  broncoscopia  superiore  diretta  e 
dare  la  preferenza  al  metodo  rapido,  più  facile  e  più  sicuro  della  tracheoto- 
mia primitiva.  CHoseffl, 

FiNCKH.  Della  bronchite    fibrinosa   actinomicotica,   nuovo   sintoma  del- 
l'actinomicoei  polmonare  {Beitr.  z.  Klin,  Chir.,  Bd.  41,  pag.  676,  1904). 

Ragazza  di  12  anni  ricoverata  per  actinomicosi  polmonare  primaria 
con  rottura  spontanea  all'  esterno.  Nessun  giovamento  dall'  ioduro  di  po- 
tassio, né  dalla  costotomia  seguita  da  un  diligente  svuotamento. 

É  interessante  in  questo  caso  l'associazione  dell'actinomicosi  con  una 
bronchite  fibrinosa:  colla  tosse  l'ammalata  espettorava  masse  di  muco,  fi- 
brina e  sangue  contenenti  masse  actinomicotiche  e  aventi  l'impronta  dei 
bronchi. 

Questo  sintoma,  finora  non  descritto,  pare  all'A.  che  non  dovrebbe  es- 
sere tanto  raro,  considerata  la  frequenza  della  broncorragia  nell'actino- 
micosi.  Attorìa, 

Durante.  Sulla  batteriologia  delle  bronchiti  e  bronco-pneumoniti  infSan- 
tili  {La  Pediatrìa^  settembre  1904). 

L'A.  si  propone  di  studiare  quali  sono  i  germi  che  più  comunemente 
danno  la  bronchite  e  la  bronco-pneu monito  infantili,  perchè  precedenti 
studi  citati  dall'A.  non  sono  concordi  nei  risultati.  A  tale  scopo  egli  isti- 
tuisce una  serie  di  ricerche  su  dieci  casi  di  bronchiti  e  dieci  di  bronco 
pneumonite  e  trova  nei  casi  di  bronchiti  6  volte  lo  stafilococco,  1  volta 
dei  micrococchi,  5  volte  nessun  germe;  nei  casi  di  bronco-pneumoniti,  8 
volte  lo  stafilococco  in  cultura  pura,  4  volte  associato  al  pneumococco, 
una  volta  collo  streptococco,  una  volta  con  micrococchi.  Questi  risultati 
confermano  sempre  più  che  i  germi  delle  dette  affezioni  provengono  dalle 
prime  vie  aeree.  L'A.  fa  ancora  rilevare  che  quantunque  alcuni  dei  suoi 
malati  erano  affetti  da  gravi  enteriti  non  trovò  mai  nel  polmone  il  coli- 
bacillo. Frontini. 

Cappuccio.  ▲  proposito  della  spieno-polmonite  o  malattia  di  Orancber. 
(La  Pediatrìa,  settembre  1904). 

L'A.  descrive  un  caso    di    spie  no  poi  monito    rilevando    oltre  i  sintomi 
noti  di  questa  malattia  che  la  percussione  della  colonna  vertebrale    dava 
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suono  chiaro  su  tutte  le  vertebre  dorsali  fino  allUL*  ove  si  otteneva  una 
risonanza  ottusa.  L'A.  trattando  della  malattia  di  Grancher,  mentre  esclude 
la  necessità  della  puntura  esplorativa  per  una  sicura  diagnosi,  dà  un  va- 
lore assoluto  ai  dati  offerti  dalla  percussione  della  colonna  vertebrale,  e 
cioè  in  caso  di  versamenti  pleurici  si  ha  ottusità  sulle  due  paravertebrali 
e  sul  rachide,  in  caso  di  malattia  del  polmone,  suono  ottuso  sulla  para- 
vertebrale  dal  lato  deiraffezione  polmonare,  suono  chiaro  sulla  colonna 
vertebrale  e  sulla  paravertebrale  del  lato  sano.  Frontini. 


M.  Ménétribr.  Inf  zione  pneumococcica  pseudomembranosa  bronco-pneu- 
monica  {Sem.  Mèdie.  14  die.  VJOì). 

L*A.  presenta  delle  false  membrane  rauiifìcate  non  difteriche  espetto- 
rate da  un  bambino  di  due  anni  in  un  accesso  di  soffocazione.  ]1  bambino 
era  malato  da  due  mesi.  Si  aveva  all'apice  del  polmone  binistro  respira- 
zione nettamente  soffiante  e  rantoli,  sintomi  che  dopo  poco  tempo  scom- 
parvero completamente  insieme  all'espettorazione  di  pseudo membrane. 
L'esame  batteriologico  delle  pseudomembrane  ha  dato  colture  pure  di 
pneumococco  ;  inoculate  in  topi,  questi  sono  stati  colpiti  da  infezione  pneu- 
mococcica lenta  ma  evidente.  Istologicamente  le  pseudo  membrane  erano 
costituite  di  fibrille  stratificale,  con  leucociti  polinucleati  e  cellule  prisma- 
tiche  o  cubiche. 

Per  questi  .caratteri  e  specialmente  per  l'assenua  di  elementi  ciiìati 
l'O.  crede  poter  stabilire  che  questa  broncopul monito  pseudo  membranosa 
era  localizzata  prevalentemente  nelle  ultime  ramificazioni  bronchiali. 

Carelli. 

Banoubk.  Studio  sulle  forme  di  pneumonite  prolungata  nei  bambini.  {Th. 
de  Pai^.  Rti^ìAt  mena.  de.s  mcUadies  de  Venfance.  October  1904;. 

Si  deve  intendere  per  polmonite  prolungata,  quando  mancando  ogni 
complicazione  od  affezione  concomitante,  la  malattia  si  prolunga  al  di  là 
dei  limiti  abituali,  oltre  il  9^-10o  giorno.  Tale  latto  può  dipendere:  V*  dal- 
Venten,HÌone  del  processo  anatomico  di  zona  in  zona  nello  stesso  polmone, 
o  per  invasione  successiva  dell'altro  prima  sano:  2^  d^Udi  intefisitd  dell'in- 
fezione con  forte  reazione  da  parte  dell'organismo  e  predominio  di  sinto- 
mi generali  a  varietà  o  pseudo-titbidea  (la  più  frequente),  o  pseudo-grip- 
pale,  pseudomorbillosa.  In  generale  è  piuttosto  rara  ad  osservarsi.  Poco 
si  sa  sulle  condizioni  predisponenti  e  patogenetiche.  Il  pronostico  deve 
essere  piuttosto  riservato.  Talora  è  facile  scambiare  delle  poussées  con- 
gestive  per  nuovi  focolai  di  epatizzazione.  E  interessante  sorvegliare  le 
forze  del  cuore.  L,  C. 


Louis  Fijscher.  Alcune  note  sulla  diagnosi  e  cura  della  pneumonite  lo- 
bare  nell'infanzia  {Medival  Kecord,  aprile  23,  1904). 

Nei  bambini  la  diagnosi  della  pneumonite  lobare  è  frequentemente  dil 
ficile  poiché  poco  utile  riesce  il  decorso  della  temperatura,  potendola  fare 
inalzare  anche  un  semplice  errore  dietetico. 
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L'A.  crede  che  la  diagnosi  va  fondata  sul  comportamento  del  polso  e 
della  respiraKione.  Aiguardo  alla  cura,  si  devono  prima  di  tutto  osservare 
le  regole  elementari  dell'igiene  per  ciò  che  concerne  la  camera  e  la  tem- 
peratura dell'aria.  La  febbre  va  curatn  provocando  l'eliminazione  delle  tos- 
sine sia  per  mezzo  della  via  intestinale  sia  per  quella  cutanea  sia  por  la 
renale. 

Per  la  diaforesi  può  esnere  utile  una  goccia  di  tintura  d'aconito  in  un 
cucchiaino  da  caffè  di  spirito  di  Minderer;  tre  al  giorno  in  media.  Se  no- 
nostante l'aconito  persiste  la  temperatura  elevata  si  usino  spugnature  con 
alcool  e  acqua  tiepida,  se  la  temperatura  è  poi  molto  elevata  si  facciano 
impacchi  d'acqua  fredda.  Per  le  funzioni  intestinali  una  buona  dose  d'olio 
di  castoro  è  assai  utile.  Si  può  usare  anche  il  citrato  di  magnesia.  Il  bam- 
bino deve  essere  nutrito  Ci>n  alimento  liquido  e  preferibilmente  con  latte 
ed  acqua.  Si  possono  pure  dare  delle  zuppe  e  del  brodo.      C  Taddei. 

EuifBTT  HoLT.  Ascesso  del  polmone   secondarlo  a  polmonite  acuta.  Be- 
lazione  su  due  casi.  (Archivea  of  Pediatrica  n.  1,  1(K)4). 

1.  Bambino  di  8  mesi.  Ascesso  del  lobo  superiore  del  polmone  sinistro, 
formatosi  2  mesi  e  mezzo  dopo  una  polmonite  acuta.  Guarigione  ooll'aspi- 
razione. 

IL  Bambino  di  2  anni  e  LO  mesi.  Ascesso  del  lobo  inferiore  del  pol- 
mone sinistro,  manifestatosi  10  settimane  dopo  una  polmonite  acuta.  Gua- 
rigione col  l'incisione  ed  il  drenaggio. 

In  ambedue  i  casi  il  pus  conteneva  il  pneumococco,  associato  una 
volta  allo  stafilococco.  Cofìiba» 

Wbinlbghnbr.  Due  casi  di  ascesso  polmonare.  (Accad.  di  med.  in  Vienna, 
Seduto  del  20  magtrio  1904). 

In  occasione  delle  comunicazioni  di  Lotheissen  e  Schlesìnger  sugli 
ascessi  polmonari  degli  adulti,  il  W.  riferisce  su  due  casi  da  lui  osservati 
nel  1894  nella  Clinica  del  Widerhofer.  Il  P  riguarda  una  bambina  di  due 
anni  che  avea  inghiottito  una  vite.  Da  quella  volto  essa  andava  soggetto 
ad  assalti  di  tosse  accompagnato  da  vomito,  avea  eflpettorato  abbondante, 
purulento  ed  infine  anche  fetido. 

Dopo  4  mesi  fu  avvertita  nella  bambina  febbricitante  una  ottusità  al 
polmone  destro,  sfregamento  pleurico,  soffio  anforico,  tintinnio  metallico, 
e  hi  riscontrarono  fibre  elastiche  nello  sputo. 

Fu  spaccato  l'ascesso  e  due  settimane  dopo  si  potè  estrarre  da  uu 
bronco  ectasico  la  vite  irrugginita  lunga  14  mm.  La  febbre  scomparve,  la 
secrezione  cessò,  e  la  bambina  guari. 

L'altro  caso  riguarda  un  bambino  di  un  anno,  il  quale  dopo  una  ca- 
duta si  era  ammalato  con  tosse  e  febbre.  All'altezza  della  spina  della  sca- 
pola destra  si  nota  una  infiltrazione  della  cute;  al  disotto  della  scapola  un 
tumore  grande  come  il  pugno  di  un  bambino  che  s'impicciolisce  durante 
l'atto  inspiratorio,  e  s'ingrandisce  durante  l'espiratorio;  alla  compressione 
rivela  un  gorgoglio,  le  coste  al  margine  sono  prominenti,  v'è  ottusità  poi- 
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monare,  rantoli  consonanti,  soffio  anforico.  Avendo  dato  la  puntura  di  pro- 
va esito  a  del  pus  fu  diagnosticato  un  ascesso  polmonare.  Questo  fu  spac- 
cato, praticato  il  drenaggio,  lavata  la  cavità  ogni  giorno  con  una  soluzione 
di  cloruro  di  sodio.  Il  bambino  mori.  All'autossia  s'è  trovato  nella  metà 
superiore  del  lobo  inferiore  un  ascesso  grande  come  il  pugno  di  un  bam- 
bino (non  diagnosticato  in  vivo),  di  più  nelTascesso  spaccato  una  spica  di 
grano.  Gioseffi. 

Bauohfuss.  Sopra  un  nuovo  sintoma  della  pleurite  {Congr,  dei  Mediri  e 
Naturalisti  tedeschi,  Sez.  pediatrica,  Breslavia  L904). 

L*  A.  ricorda  la  comunicazione  di  Grocco  e  la  conferma  data  da 
molti  italiani,  alla  esistenza  del  triangolo  paravertebrale  come  sintoma  di 
alcune  pleuriti  essudative.  Questo  sintoma  consiste  in  una  ottusità  trian- 
golare presso  la  colonna  vertebrale  sul  lato  opposto  alla  sede  dell'essu- 
dato. I  due  cateti  di  questo  triangolò  sono  forniti  dalla  colonna  vertebrale 
e  dal  limite  inieriore  del  polmone.  Quanto  maggiore  è  l'essudato,  tanto 
più  lunga  è  l' ipotenusa  del  triangolo.  L'A.  afferma  che  questo  sintoma  era 
da  lui  stato  trovato  da  molto  tempo  nella  pratica  infantile  e  presenta  un 
bambino  in  cui  è  evidentissimo.  Ne  conferma  perciò  l' importanza  e  la  re- 
lativa costanza.  C  C 

CoMBT.  Pleurite  simulante   l'appendicite   {Archives  de  Médecine  des   En- 
fants,  T.  VII,  n.  8,  agosto  1904). 

Riferisce  un  caso  di  un  bambino  di  7  anni  e  mezzo  affetto  da  pleu- 
rite destra  insorta  con  forte  febbre  e  accompagnata  da  dolore  acuto  loca- 
lizzato alla  parte  destra  del  ventre  e  da  notevole  meteorismo.  —  Sul  prin- 
cipio quindi,  quando  i  fatti  pleurici  non  si  erano  ancora  spiegati,  poteva 
nascere  il  sospetto  di  appendicite  acuta.  Melli. 

Ar^SBT.  La  pleurite  purulenta  nel  bambino  (sintomi  —  diagnosi  —  cura) 
{Fm  Pédiatrie  pratique,  n.  3,  1904). 

Questa  malattia,  che  molto  spesso  viene  scambiata  con  altra  affezione, 
specialmente  con  la  broncoalveolite  tubercolare  per  la  cachessia  progres- 
siva dei  piccoli  pazienti,  sorge  nella  maggioranza  doi  casi  subdolamente 
in  seguito  anche  ad  una  broncopolmonite.  La  puntura  esplorativa  non  dà 
talora  esito  a  liquido,  perchè  quest'  affezione  ha  tendenza  air  incistamento. 

L'ascoltazione  dà  sintomi  poco  chiari  e  non  tali  da  permettere  di  fare 
una  diagnosi  differenziale.  Invece  la  percussione  dà  migliori  risultati,  spe- 
cialmente per  mezzo  del  «  sistema  del  soldo  » ,  che  ò  il  sistema  più  fedele 
quando  si  tratti  di  pleurite  siero-fibrinosa,  mentre  r.on  è  più  molto  chiaro 
e  significativo  quando  si  tratti  di  pleurite  purulenta  con  pus  molto  denso 
e  spesso,  e  con  false  membrane.  Un  sintoma  molto  efficace  sono  le  dita  a 
bacchette  di  tamburo. 

Non  sempre  nel  bambino  senza  la  puntura  esplorativa  è  facile  distin- 
guere la  pleurite  purulenta  dalla  pleurite  siero-fibrinosa,  perchè    mancano 
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le  oscillazioni  caratteristiche  del  decorso  della  febbre,  e  l'edema  della  pa- 
rete toracica. 

La  prognosi  è  diversa  secondo  l'età  del  paziente  e  la  natura  della 
pleurite.  E  migliore  quanto  maggiore  è  il  bambino  e  quanto  più  recente 
è  il  versamento.  La  pleurite  da  pneumococco  è  meno  grave  ;  più  grave 
quella  da  streptococco. 

Le  complicazioni  sono  varie. 

La  cura  è  diversa  secondo  la  natura  dell'essudato  e  il  momento  in 
cui  s'intraprende.  Nei  casi  recenti  di  pleurite  da  pneumococco  è  inutile  la 
puntura  evacuativa  che  si  farà  invece  in  tutti  gli  altri  casi  quando  sia 
indicata  la  pleurotomia  o  la  toracotomia. 

Nelle  forme  da  streptococco  l'intervento  operativo  deve  essere  più 
precoce.  Invece  nelle  forme  tubercolari  il  trattamento  anche  chirurgico 
non  dà  che  risultati  mediocri.  Menabuani. 

Fiuppov.  Un  caso  di  chilotorace  in  un  bambino  {PrakL  Dratch.,  18  sept. 

1904). 

« 

In  un  bambino  di  18  mesi,  lattante  dopo  una  polmonite  basale  sinistra, 
si  formò  uno  spandimento  moderato  pleurico  a  destra,  seguito  dopo  48  ore 
da  altrettanto  a  sinistra  che  però  crebbe  rapidamente,  portando  cianosi  e 
debolezza  cardiaca  con  spostamento  del  cuore  a  destra.  Una  puntura  espio 
rativa  estrasse  10  cmc.  di  liquido  lattescente,  alcalino  inodoro,  che  non  for- 
mò coagulo.  Fu  emessa  diagnosi  di  chilotorace.  Le  gravissime  condizioni 
del  bambino  (cianosi,  polso  a  180  appena  percettibile,  estremità  algide,  con- 
vulsioni, decisero  per  la  toracotomia.  Sul  principio  dell'operazione  si  ebbe 
arresto  del  polso  e  del  respiro.  Ma  dopo  l'uscita  di  abbondante  liquido,  sem- 
pre lattescente,  la  respirazione  e  il  polso  si  ristabilirono.  Si  applicò  un  ca^ 
teiere  molle  e  fasciatura.  Il  miglioramento  iu  notevole.  Però  a  ogni  medi- 
catura usciva  abbondante  quantità  di  liquido  chiloso  che  esaurì  il  bambino, 
tanto  che  dopo  una  settimana  mori  con  paralisi  cardiaca  e  convulsioni. 
L'analisi  chimica  e  microscopica  del  liquido  confermò  trattarsi  di  un  chi- 
lotorace. Escluso  il  trauma,  e  la  presenza  di  un  tumore,  l'A.  crede  che  il 
tatto  debba  spiegarsi  da  un'adenlte  tubercolare  rammollita  con  ulcerazione 
del  canale  toracico.  Vi  erano  infatti  precedenti  tubercolari  dal  lato  paterno, 
ed  i  gangli  linfatici  accessibili  del  bambino  erano  ipertrofici.  La  infezione 
polmonare  (influenza?)  deve  aver  deteriaÌDato  il  rammollimento  delle  masse 
ghiandolari  tubercolari.  Tale  evenienza  è  rarissima  in  specie  in  cosi  te- 
nera età.  L.  C. 

BoDMER.  Estrazione  d'un  corpo  estraneo  dal  bronco  destro   mediante   la 
broncoscopia  di  Killian  {CorrespondenzbL  f.  Schweizer  Aerzte  n.  6,  1904). 

Un  ragazzo  di  11  anni  avea  aspirato  da  un  tubo  di  latta  uno  spillo; 
fa  colto  tosto  da  dolore  pungente  e  da  assalti  di  tosse.  All'esame  radio- 
scopico si  vede  all'altezza  della  3^0^  arcata  costale  destra  un'ombra  nera 
che  si  delinea  nella  lunghezza  di  80  cm.  lungo  la  colonna  vertebrale.  La 
broncoscopia  superiore  non  ri  usci.  Fu  praticata   la    tracheotomia  ini.,  ma 
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il  corpo  estraneo  non  si  trovò.  Vi  si  ri  asci  dopo,  mediante  la  broncoscopia 
di  Killian,  con  la  quale  Io  si  è  potuto  vedere  ed  allontanare. 

Gicseffi. 

Erbdbl.  Dei  corpi  estranei  nelle  vie  respiratorie  {MiUeU,  aus  den  Grenz- 
gebieten  der  Med.  u.  Chhr»  voi.  XI^  H.  /). 

Cinque  casi  in  bambini  delPospedale  pediatrico  di  Hannover. 

1)  tre  casi  di  corpi  stranieri  (2  fagioli  e  1  ago  d'acciaio)  nei  grossi - 
bronchi  :  intervento  rapido  colla  tracheotomia  con  estrazione  successiva; 
Pesame  collo  specchio  non  aveva  dato  alcun  risultato. 

2)  Chiusura  a  valvola  della  trachea  da  un  iagiuolo  rigonfiato:  di- 
spnea puramente  espiratoria,  dilatazione  acuta  e  grave  dei  polmoni. 

S)  infissione  di  un  ago  tra  Tosso  ioide  e  T  epiglottide  ;  soffocazione 
rapida  per  pressione  suirepiglottide  :  tracheotomia,  guarigione. 


Malattie  dell'apparito  droolatorio 

A.  Malbsani.  Del  focolaio  d'ascoltazione  della  punta  del  cuore  rispetto 
ad  eventuali  spostamenti  dell' itto  (La  Pediatria,  agosto  1904). 

L'A.  premesse  alcune  notizie  sulla  fisiologia  e  sulla  anatomia  topografica 
del  cuore,  accenna  alla  causa  più  comune  di  spostamento  di  esso  e  della 
punta.  Adotta  nelle  sue  ricerche  per  la  delimitazione  dell'itto  della  punta 
il  metodo  della  Scuola  di  Padova  e  per  l'ascoltazione  uno  speciale  fonen- 
doscopio del  prof.  Tedeschi.  L'A.  espone  in  tavola  i  14  casi  di  bambini 
sani  e  malati  da  lui  seguiti  e  conclude  che  in  12  Pitto  della  punta  non  coin- 
cide colla  regione  ove  essa  viene  delimitata  colla  percussione  e  che  in  que- 
sti casi  la  massima  intensità  alPosservazione  si  ha  all' itto:  negli  altri  due 
casi  trovò  che  itto  e  punta  deliminata  percussori  amente  coincidevano  e 
quivi  più  chiaramente  s'ascoltavano  i  toni.  L'A.  interpreta  il  fatto  che 
sono  meglio  trasmessi  i  toni  alPitto  perchè  quivi  la  parete  ventricolare 
tocca  la  parete  toracica  e  quindi  i  toni  sono  trasmessi  in  migliori  con- 
dizioni. FronHnù 

G.  Becohbrlb.  Studio  sulla  delimitazione  dell'aia  cardiaca  incantile  (La 
Pediatria  settembre  1904). 

L'A.  discute  minutamente  la  posizione  anatomo-topografica  del  cuore 
nei  bambini  nei  variì  periodi  di  sviluppo,  dei  metodi  più  opportuni  per  la 
delimitazione  dell'aia  cardiaca,  accennando  ai  vantaggi  del  metodo  Tede- 
schi. 

Le  ricerche  cliniche  ed  anche  anatomiche  dell'A.  lo  portano  alle  se- 
guenti conclusioni  : 


.V  -■.- 
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1*  La  percussione  eseguita  sul  bambino  dev'essere  delicatissima  affi- 
dandoci noi  più  alla  resistenza  percepita  dal  nostro  senso  tattile  che  al 
nostro  orecchio. 

2®  Appare  inoltre  dimostrato  che  nel  bambino  giovanissimo  il  cuore 
è  molto  alto  (2?  spazio)  ed  ha  posizione  e  direzione  quasi  orizzontali  :  la 
punta  in  quest'età  batte  alPinfuori  dell'emiclaveare  di  1-2  cent,  circa  ed  an- 
che di  tre  cent.  Progredendo  coli' età  il  cuore  viene  ad  abbassare  (3<3  spazio 
3*  costa)  ed  assume  posizione  e  direzione  quasi  verticale.  La  punta  si 
avvicina  all'emiclaveare  e  verso  il  7^  anno  coincide  colla  papilla  mamma- 
ria :  in  seguito  viene  a  trovarsi  più  in  basso  e  più  all'interno  della  stessa. 
3»  Nel  bambino  dalla  nascita  fino  al  1^  anno  di  vita  il  cuore  subi- 
sce un  rapido  accrescimento  :  poscia  aumenta  moderatamente  fin  versò  il 
9-10  anno  ed  in  quest'epoca  subisce  un  altro  rapido  aumento  :  cause  le 
sempre  crescenti  esigenze  dell'organismo  influito  dallo  sviluppo  dell'appa- 
recchio genitale  che  s'inizia  a  quest'età. 

4^  L'aia  d'ottusità  assolata,  che  nel  bambino  è  sempre  relativamente 
più  grande  che  nell'adulto,  sarà  pur  essa  esplorata  in  ogni  caso,  mista- 
mente all'aia  d'ottusità  relativa.  Noi  abbiamo  bensì  dimostrato  la  grande 
utilità  dell'esplorazione  dell'aia  relativa  nel  bambino  in  modo  speciale  :  ma 
insistiamo  anche  perchè  sempre  si  esplorino  tuttb  e  due  le  ottusità  poiché 
solo  dal  confronto  di  questa  si  potranno  trarre  esatti  giudizi!  sulle  con- 
dizioni del  cuore. 

6o  Dei  metodi  da  seguirsi  nella  delimitazione  del  cuore  mi  pare 
all'evidenza  dimostrato  come  non  si  debba  seguire  alcun  metodo  all'infuori 
della  percussione  digitale,  per  questi  credo  ottimo  il  metodo  di  Tedeschi. 

Frontini. 

Letullb.  Anomalie  del  cuore  {Società  anatomique  de  Paris  1®  juillet  1904). 

Bambino  di  sei  anni  affetto  da  cianosi  congenita,  morto  per  bronco- 
polmonite caseosa  bacillare  generalizzata  ai  due  polmoni.  Il  cuore  pre- 
senta una  sola  cavità,  per  l'assenza  del  setto  intraventricolare.  L'aorta  è 
normale  ;  l'arteria  polmonare,  che  nasce  da  un  canale  stenosato,  ha  solo 
dtie  valvole  sigmoidi,  ispessite.  L'endotelio  è  ricoperto  da  villosità  callose, 
segno  d' un' infiammazione  sofferta  durante  la  vita  embrionale.  Il  bambino, 
in  vita,  presentava  un  doppio  soffio  nel  mezzo  della  regione  precordiale. 

Chiordani. 

F.  RoHRLE.  Vizio  congenito  di  cuore:  endocardite  fibrosa  del  ventricolo 
sinistro  ed  atre  sia  dell'ostio  aortico  (CentraMatt  f,  Kinderheilkundej 
n.  7,  1904). 

Descrizione  anatomica  delle  alterazioni.  C. 

GiLBBBT  A.  e  Rathért  F.  Il  nanismo  mitrale  (Arch*  gén.  de  Médecine, 
n.  9,  1904). 

A  proposito  di  un  caso  clinico  da  essi  studiato  gli  AA.   descrivono  le 
alterazioni  di  sviluppo  somatico  in  rapporto  alla  stenosi    mitralica   conge- 

Ritigta  di  Clinusa  Pediatrica.  37 
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Dita,  con  appareazK  di  in&ntilisino  con  indici  a 
nell'età  ftdulta,  con  fenomeni  dì  feminilità  nell'i 
me  esteriori  cha  nelle  dimensioai  somatiche.  C 
coincidere;  il  saldamento  precoce  delle  epitiai, 
zioni  congenite  delle  dita  nelle  mani  e  nei  piei 
damentodel  lobulo  auricolare,  maltormazioni  de 
lino,  ipoplasie  viscerali,  ecc. 


Pick.  Sulla  atesosi  polmonare  (Società  dei  Mti 
gennaio  1904.  Wiener  Klin.  Wochen»Ar.  n.  1 

Il  caso  riguarda  una  ragazzina  morta  all'el 
una  nefrite  po^tscarlattìnosa.  Intra  vitam  essa 
tipici  di  una  st«noai  polmonare.  All'autossia  si 
oltremodo  assottigliata,  le  valvole  sostituite  di 
tendineo,  un  difetto  nel  septum  ventriculorum, 
nessuna  alterazione  tabercolare  ai  polmoni,  ìt  f< 
rilevarsi  in  questo  caso,  che  non  ostante  che  S 
chiaramente  un'acceatuasione  del  2°  tono,  fai 
scuola  come  sintomo  cardinale  per  la  persistane 
sto  s' è  trovato  chiuso.  La  teorìa  dal  Burke  set 
zione  del  2°  tono  andrebbe  attribuita  alla  pers 
qui  anche  non  regge  perchè  questo  pure  era  eh 
il  fenomeno  della  difierente  tensione  che  si  ha 
sistole  l'onda  sanguigna  irrompe  nella  polmona 
ventricolare  cessa.  L'iperglobulia  constatata  in 
ìe  cifre  più  alte  finora  osservate:  e.  r.  10,200,000, 


H.  OiLLBT.  Pareistenza  del  canale  arterioso.   ( 
tiles,  n.  16,  1904). 

L'A.  ebbe  occasione  di  osservare  un  hambi 
apparentemente  normale  che  presentava  post€ 
colonna  vertebrale  un  soffio  sistolico  breve  col 
la  spina  della  scapola  propagantesi  io  basso  n< 
all'altezza  della  f^  vertebra  dorsale,  in  atto  nt 
avanti  nella  tossa  eopraclavìcolare,  mentre  al  d 
si  percepiva  nulla  dì  anormale.  Anteriormente 
pare  leggermente  metallico,  come  pure  sulla  pc 
piamente  del  2°  tono,  che  ricorda  talora  il  ritn 

L'area  di  ottusità  cardiaca  non  deborda  da 
ta  batte  ni  5°  spazio  al  disotto  e  al  didentro  di 
senta  delle  alternative  di  pulsazioni  più  lente  i 

Per  questi  sintomi  l'A.  crede  che  si  tratti 
del  canale  del  lìotalto. 


■PP 
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Hamburger.  InsufOlcieiiza  aortica  congenita  {Semaine  medicale,  23  novem- 
bre 1904). 

L'A.  presenta  un  bambino  con  una  insufficienza  aortica  congenita  e 
con  dilatazione  dell'aorta  ascendente.  L'urto  della  punta  del  cuore  si  per- 
cepisce nel  5*^  spazio  intercostale  al  di  fuori  della  mammillare.  L'aja  car- 
diaca va  fino  alla  metà  dello  sterno  ed  a  sinistra  al  di  là  della  mamillare. 
In  oltre  vi  è  una  zona  di  ottusità  che  si  estende  fino  al  giugulo  e  si  con- 
fonde in  basso  con  l'ottusità  cardiaca.  All'esame  radioscopico  questa  ottu- 
sità corrisponde  ad  un'ombra  formata  dall'aorta  dilatata.  Si  sente  inoltre 
un  rumore  sistolico  alla  punta  del  cuore  al  disopra  deiraorta.  11  bambino 
non  ha  altri  disturbi.  FUia, 

Paesslbr  e  RoLLT.  Ricerche  sperimentali  sulle  alterazioni  circolatorie 
nelle  malattie  infattive  acute  (Deutsche  Arch.  /.  Klin.  Med.,  11  Bd.). 

Che  il  collasso  nelle  malattie  infettive  acute  sia  determinato  da  una 
paralisi  dei  vasomotori  è  oramai  accertato;  altrettanto  non  si  può  dire 
delle  alterazioni  che  si  riscontrano  nel  cuore.  Gli  AA.  misurando  la  pres- 
sione sanguigna  nell'atrio  e  nei  tronchi  arteriosi  si  sono  potuti  convincere 
che  la  paralisi  dei  vasi  è  la  causa  principale  del  collasso,  il  quale  secon- 
dariamente determina  la  insufficienza  cardiaca  per  il  mancante  e  deficiente 
irroramento  del  miocardio.  Gli  stessi  risultati  ottennero  pure  per  la  tos- 
sina difterica  e  per  V  infezione  pneumococoica,  con  la  sola  differenza  che 
la  tossimi  difterica  determina  col  tempo  delle  alterazioni  a  carico  del  cuore 
("degenerazione  adiposa)  senza  che  precedentemente  si  manifesti  la  para- 
lisi dei  vasi.  Gtoseffl. 

Antonio  Jovanb.  Influenza  della  infezione  e  della  intossicazione  coliba- 
cillare  acuta  e  cronica  sui  gangli  nervosi  intracardiaci,  intragastrici 
ed  intraintestinali  {Ricerche  sperimentali  di  Pediatria,  giugno  1904). 

Le  infezioni  e  le  intossicazioni  coli  bacillari  sono  capaci  di  alterare 
più  o  meno  profondamente  la  struttura  intima  delle  cellule  nervose  gan- 
gliari del  cuore  e  del  tubo  digerente. 

Le  infezioni  e  le  intossicazioni  croniche  colibacillari  danno  alterazioni 
più  gravi  delle  acute. 

Le  prime  danno  lesioni  che  variano  dalla  semplice  modificazione  mor- 
fologica della  cellula  nervosa,  per  cui  essa  si  presenta  globosa  o  sformata, 
alla  cromatolisi  totale  o  parziale,  alla  formazione  di  vacuoli  nel  citopla- 
sma che  acquista  un  aspetto  spongioide,  allo  spostamento  eccentrico  del 
nucleo,  che  non  sempre  si  differenzia  bene  dalla  rimanente  parte  del  corpo 
cellulare,  alla  tumefazione  e  scomparsa  dei  nucleoli  ed  alla  sostituzione 
di  essi  con  granuli  intensamente  colorati,  dati  probabilmente  di  detrito 
della  sostanza  cromatica  cellulare,  al  raggrinzamento  ed  all'atrofia  com- 
pleta della  cellula. 

Nelle  seconde  (infezioni  ed  intossicazioni  acute)  si  va  raramente  oltru 
ad  nna  semplice  colorazione  più  diffusa  della  cellula,  ad  un  mutamento  di 
forma,  ad  uno  spostamento  eccentrico  del  nucleo. 


All'integra  oi  all'alterata  struttura  dei  gangli  narvof 
tubo  digarente  vanno  intimamente  legate  l'integra  o  1'. 
di  essi. 

Per  lo  stato  di  incompleta  evoluzione  del  sistema  i 
bino  le  alterazioni  suddette,  a  paritÀ  di  condizioni,  devoa< 
che  negli  adulti. 

DBTOr.  la&rti  polmonari  multipli  per  embolie  conaecu 
bosi  cardiaca  in  un  caso  di  angina  difterica  mali 
{Ann.  de  Méd.  et  Chir.  infantiles,  15  febbraio  1904, 

Si  tratta  di  un  bambino  di  ti  anni  preso  da  una  ang 
Ugna,  con  ecchimosi,  epistassi,  emorragie  delle  labbra  e 
soccombe  rapidamente  con  sintomi  di  collasso  cardiaco. 

All'autopsia  si  notano  infarti  numerosi  nei  due  polu 
fibrinoso  nella  branca  destra  dell'arteria  poluionare,  un 
chietta  deatra,  il  miocardio  pallido,  delle  ecchimosi  sot 
stomacali,  un  fegato  degenerato,  dei  reni  bianchi. 

In  tal  caso,  per  spiegare  l'origine  degli  infarti,  l'A. 
trombosi  della  orecchietta  destra  sia  stata  il  punto  di  p 
bolla  che  hanno  obliterato  le  brauche  pìccola  e  medie  e 
nare  e  determinata  nei  due  polmoni  la  produzioua  di 
infarti. 

Queste  trombosi  cardiache  determinanti  degli  accide 
non  si  osservano  che  nei  casi  di  angina  difterica  maligi 

Nel  caso  presente  potrebbero  anche  tutte  le  acchimo 
Irate  avere  una  origine  embolica.  Il  non  avere  constat 
cuore  sinistro  non  basta  a  farci  respingere  questa  ipotai 
tarono  infatti  coagulazioni  visibili  ad  occhio  nudo;  solo 
scopico  minuzioso  potrebbe  risolvere  la  questione. 

BoRGHAKEiT.  Stasi  venosa  della  faccia  per  complessione 

di  Med.  di  Berlino  8  giugno  1904). 

L'O.  presenta  una  bambina  fortemente  cianotica  a 
ed  alle  braccia  per  una  congestione  venosa  causata  da 
pressioni)  sull'addome.  Iq  parecchi  pubti  erano  evident 
puntiformi  e  striate;  evidente  pure  l'esoftalmo. 

L'O.  attribuisce  questa  coogestionn  passiva  ulla  sti 
delle  vene  della  testa  e  del  collo,  le  quali  essendo  privi 
tono  con  «[rande  facilità  gii  effetti  degli  aumenti  anche 
sione  toracica  e  addominale.  In  tali  casi,  come  ebbe  a 
stasi  venosa  si  limita  alle  vene  superficiali,  lasciando  '. 
l'esame  oftalmoscopico  praticato  da  Wessely'iu  casi  ani 
mente    negativo. 

La   prognosi  ù  favoruvolu;  la  terapia  negativa. 
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L.  Babonneix  e  G.  Vitrt.  TJn  caso  di  caa>rena  secca  dell'arto  inferiore 
destro  in  seguito  ad  una  broncopobnonite  in  una  bambina  di  4  anni 
{Sociéié  de  Pédiatrie  de  Paris,  21  giugno  1904). 

Si  tratta  dì  una  bambina  di  quattro  anni  che,  ammalata  prima  di  an- 
gina e  bronchite,  poi  di  broncopolmonite,  al  ventesimo  giorno  accusa  do- 
lori al  piede  destro  che  divenne  cianotico  e  freddo,  cadendo  in  cangrena 
secca.  Intanto  si  manifestò  prima  una  emiplegia  sinistra;  poi  comparvero 
vari  ascessi  cutanei  finché  la  bambina,  dopo  circa  due  mesi  di  malattia, 
mori. 

All'autopsia  si  trovò  oltre  alla  broncopolmonite,  nel  cuore,  sulla  faccia 
auricolare  della  mitrale,  alcune  pìccole  vegetazioni.  L'aorta  era  obliterata 
da  un  trombo  che  si  prolungava  nelle  due  iliache.  Vi  era  trombosi  dei 
reni.  Questa  spiega  l'emiplegia  sinistra,  mentre  la  cangrena  secca  va  at- 
tribuita all'ostruzione  trombotica  o  embolica  dell'iliaca  est.  destra.  L'ipo- 
tesi d'una  tromboarterite  va  esclusa,  dato  l'esordir  brusco,  e  perchè  le  pa- 
reti del  vaso  non  erano  infiammate.  Non  sono  molto  frequenti  i  casi  di 
cangrena  secca  di  un  arto,  nell'infanzia  :  tutto  al  più  sembra  che  si  possa 
avere  specialmente  in  seguito  a  tifo  e  alla  difterite.  L.  Giordani. 

£.  Thomas.  Bradicardia  della  convalescenza  (Gazette  des  maladies  infan- 
tiles,  n.  19,  1904). 

L'À.  narra  di  un  bambino  convalescente  di  una  colite,  il  quale  nel  ri- 
poso aveva  polso  raro,  leggero  soffio  sistolico  alla  punta  coi  caratteri  di 
un  soffio  cardio-polmonare.  A  livello  delle  giugulari  un  po'  tese  si  rilevano 
due  pulsazioni  per  ogni  pulsazione  radiale,  dovute  probabilmente  a  con- 
trazioni limitate  all'orecchietta.  Menabuoni. 

V.  Tedbsghi.  Di  un  fenomeno  cardiaco  frequente  nella  corea.  {La  Pedia- 
tria^ marzo  1904). 

L'A.  mette  in  evidenza  il  fatto  già  notato  dallo  Steffen,  che  cioè  in 
bambini,  in  condizioni  di  eccitazione,  l'urto  del  cuore  non  è  dovuto  alla 
punta  dell'organo,  ma  ad  una  contrazione  di  una  zona  situata  più  verso 
destra  del  ventricolo  sinistro.  L'A.  lo  riscontrò  in  giovanetti  verso  l'epoca 
della  pubertà  e  nelle  femmine  di  8-9  anni  in  coincidenza  con  un'anemia. 
In  quest'ultimo  caso  unito  all'ingrandimento  del  cuore,  al  cardiopalmo, 
trovò  spesso  il  fenomeno  di  Steffen,  fenomeno  che  si  modifica  in  breve 
spazio  di  tempo,  ma  altre  volte  è  più  stabile,  ed  indipendente  dalle  com- 
mozioni dell'animo,  dalle  diversità  di  posizione,  dai  movimenti,  dalla  corsa. 
Asserisce  che  tal  comportamento  del  cuore  lo  si  ha  anche  in  alcune  forme 
di  Basedow,  mai  nelle  ipertrofie  di  cuore  da  viziature. 

Hiscontrò  il  fenomeno  con  massima  frequenza  nei  coreici,  trovando 
spesso  una  distanza  di  3  centimetri  tra  il  punto  visibile  e  palpabile  del- 
l'aorta, e  la  punta  del  cuore.  Non  ammette  che  tal  fatto  sia  legato  a  quel- 
la sindrome  chiamata  <  corea  del  cuore  > ,  ma  lo  crede  secondariamente 
legato  alla  corea,  e  suffraga  tale  convincimento  con  validi  argomenti. 

Valvaaori, 


Edwin   Lbwis.    Studio  dìmco  di  certe   forme 
complicanti  eatese  ustioni  del  torace.  (M 

DifBoile  è  il  diagDosticare  una  pericardite 
che  tutti  gli  altri  sintomi  concomitanti  quelli 
11  più  coBtaDte  sintomo  è  lo  sfregamento  perii 
essudativa  e  ciò  avviene  specie  tra  6  e  16  ani 
impercettibili  o  quasi.  Allora  l'area  cardiaca 
sioDi  e  l'ictus  della  punta  è  meno  evidente  e 
la  storia  di  un  bambiuo  di  8  anni  che  la  segi 
race  sinistro  ebbe  pericardite  e  pleurite  essudt 

L'À.  trae  occasione  di  parlare  delle  pericai 
varie  malattie  tra  cui  la  polmonite  e  il  morlra 

Termina  l'articolo  intrattenendosi  sulla  cu 


COUTTS.  Pericardite  purulenta  di  durata  etra 
(Brit  med.  joum.  august  16,  1903). 

Pericardite  primitiva  e  isolata  da  pneumo< 
anni,  durata  17  settimane  (laddove  il  decorso  . 
topsia:  pericardio  mollo  espanso  pieno  di  pus 
Miocardio  pallido,  normale  del  resto.  Valvole  i 
dilatazione  degli  ostii  mitrale  e  tricuspidale. 

Tumefazione  notevole  con  suppurazione  e 
dote  mediastinìohe. 

RiOHAEDiBRB  e  TiSsiA.  Pericardite  tubercolan 
gìca  clinicamente  primitiva,  (Bev.  Meni. 
Aoùt,  1904), 

Si  tratta  dì  un  caso  osservato  in  un  bamb 
decorso  fu  oltremodo  rapido,  appena  di  un  me 
dazione  emorragico  di  circn  800  cmc.  e  latti  à 
parenchimatosa  di  natura  semplicemente  flogia 
r infuori  di  una  piccola  massa  tubercolare  all'i 
di  pacchi  di  ghiandole  caseose  nell'ilo  polmonai 
rica  non  vi  erano  altre  lesioni  tubercolari,  Clii 
io  rilievo  il  fatto  che  nella  posizione  assisa  sci 
gamento  pericardico,  mentre  abitualmente  avvi 
quantità  del  liquido  di  essudazione  è  degna  d: 
solito  la  pericardite  tubercolare  è  secca  con  ( 
emorragica  del  liquido  è  propria  delle  forme 
pericardio  si  spiega  per  la  via  dei  lio&tici  da 
polmonare. 
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M.  Apbrt.  Malattia  di  Quincke  e  edemi  acuti  essenziali  (La  Sem.  mèdie. 
U  die.  1904). 

L'A.  insiste  sulla  necessità  dì  non  raggruppare  indistintamente  tutti 
gli  edemi  acuti  essenziali  circoscritti  della  pelle  nella  malattia  di  Quincke  ; 
gli  edemi  che  si  hanno  in  questa,  sono  le  manifestazioni  acute  di  una 
forma  morbosa  cronica  essenzialmente  ereditaria  e  familiare  che  non  s'ac- 
compagna a  fenomeni  generali  e  che  recidiva  spesso. 

Le  varie  specie  di  edemi  acuti  come  i  reumatici,  i  trofo  od  angione- 
vroticif  ecc.  che  l'A.  propone  di  chiamare  edemi  peliosici  non  hanno  che 
£Etre  colla  malattia  di  Quincke.  Essi  se  ne  differenziano  per  il  loro  carat- 
tere accidentale  e  passeggero,  per  la  loro  limitazione,  per  l'esclusione  delle 
mucose,  e  per  essere  abitualmente  accompagnate  da  senso  di  debolezza 
generale,  da  dolori  reumatici,  da  anoressia,  ecc.  Carelli, 

Apbrt.  Edemi  acuti  familiari,  cutanei  e  della  glottide  (Soc.  méd,  des 
H&pit  de  Paris,  21-28  oct.  1904.  La  Sem.  Mèdie.  2  nov.  1904). 

Un  bambino  di  9  anni  fu  condotto  all'ospedale  con  edema  acuto  della 
glottide  da  causa  indeterminata  che  scomparve  in  24  ore.  Uno  zio  aveva 
altre  volte  subito  la  tracheotomia  per  fatti  simili  recidivanti.  Il  padre,  un 
fratello,  un  altro  zio  avevano  pure  sofferto  crisi  di  edemi  localizzati  in 
differenti  distretti  della  pelle.  Delle  donne  appartenenti  alla  stessa  fami- 
glia nessuna  ne  aveva  sofferto.  Secondo  l'A.  si  tratta  di  una  forma  fami- 
liare della  cosi  detta  malattia  di  Quicke,  o  edema  acuto  circoscritto  della 
pelle,  con  partecipazione  in  2  su  5  della  mucosa  laringea.  L,  C. 

Fairbanks.  L'edema  idiopatico  od  essenziale  nei  bambini  {Amer.  S.  Med. 
Se,  CXXVI,  1903). 

L'A.  ha  osservato  all'ospedale  di  Boston  alcuni  casi  di  edema  idiopa- 
tico nei  bambini  studiandoli  specialmente  dal  lato  dell'etiologia.  Egli  dopo 
avere  riassunto  le  varie  ipotesi  emesse  su  tale  affezione,  viene  alla  con- 
clusione (dietro  le  sue  ricerche  personali)  che  nella  maggioranza  dei  casi 
la  malattia  è  dovuta  a  disturbi  del  simpatico,  di  origine  riflessa,  provo- 
cati da  una  causa  eccitante,  quale  V  intossicazione  alimentare  o  medica- 
mentosa, le  temperature  estreme,  specialmente  le  fredde,  i  traumatismi, 
i  disturbi  psichici  ecc. 

Infine  tale  malattia  è  sempre  secondarla,  e  se  da  taluni  è  chiamata 
idiopatica  od  essenziale,  ciò  è  dovuto  unicamente  al  fatto  che  non  è  sotto 
la  dipendenza  di  alcuna  affezione  organica.  Spolverini. 

QuiMGKB  e  Gross.  Sopra  alcune  rare  localizzazioni  dell'edema  acuto  cir- 
coscritto (Deutsche  medizin,  Wochen.  1,  febbraio  1JK)4.  Arch.  di  Ortope-' 
dia,  fase.  3,  4,  1904). 

dia  fin  dal  1882  il  primo  di  questi  autori  venne  esponendo  il  quadro 
clinico  di  questa  alterazione  abbastanza  sui  generis.  In  tre  altri  casi  fu- 
rono riscontrati  oltre  l'edema  della  regione,  tumefazioni  del   periostio  ;  in 


altri  veane  oiBervato  l'edema  del  laringe.  F 
acuto  circoscritto  in  rapporto  con  disturbi  f 
della  lingua. 

Il  tipo  iondanientale  della  malattìa  cuta 
a  riconoHcere  anche  qimndo  vi  si  trovino  fi 
all'eritema.  Lo  stesito  può  accadere  per  le  ni 
strati  profondi  p.  ea.  perìoatali.  Altrettanto 
vestimento  dei  bronchi,  dello  stomaco,  dell 
aud&rioni  con  fondo  angionevrotico  la  cui  ni 
de6iiibile.  Il  trattamento  vuole  esser  meo 
quando,  s' intende,  si  tratti  di  regioni  accesi 


H.  Vincent.  Bicerche  sull'etiolc^ia  della 
primitiva  {ArrJiiven  Internai,  de  laryngoi 

Vi  fu  un  tempo  in  cui  venne  descritta  i 
lite  ulcero-raembraaosa.  Dopocliè  l'A  stessa 
roide  da  bacillo  fusiforme  furono  eseguite  n 
che  anche  nelle  stomatiti  ulcero-merabranos 
attribuito  a  quel  microrganismo.  Ciò  non  et 
sonali  doll'A.,  questi  ai  propone  di  fare  uno 
ti  ve  o  idiopatiche. 

Esistono  anzitutto  forme  miste,  di  ang 
ambedue  dal  bac.  lusiforme  e  dagli  spirilli 
tocca  appena.  A  lui  interessa  considerare  le 
che  tutti  gli  osservatori  tendono  a  consìder 
se  non  unica  dell'  infezione,  dovuta  agli  spi 

17  casi  studiati  batteriologicamente  da 
su  1  tati  :  6  erano  determinate  dagli  spirilli  e 
altri  microrganismi.  Di  questi  11  casi,  4  er 
7  erano  dovute  ai  comuni  piogeni,  e  precis 
agli  streptococchi,  l  allo  atatiiococco  e  allo 
micr.  tetrageno. 

L'&.  conclude  die  è  difGcile  pronunziar 
dell'antica  forma  epidemica  di  stomatite  uli 
origine  fuso-spirillare. 

ToBBBEH.  Sull'angina  e  sulla  stomatite   n 
n.  20,  laW.  Fortadvr.  d.  mediein.,  n.  20, 

L'angina  ulcerosa  osservata  e  descritta 
heim  e  dal  Vincent  sotto  il  nome  di  angin 
lormea  et  à  spirilles  •  è  stato  aggetto  di  stu 


da  ulcerasioni  di 
.li  si  trovano  i  cai 

atesi  in  modo  da  fi 
pare  che  questa 
ichè  l'A.,  assisteni 


pai  ulcerosa  e  la 
ro  a  constatare  v 
iti  ì  Biotomi  oli 
>  di  ViDoeat,  né  g 
mostrata  la  iniei 
3nt  e  delle  spirool 
ritengono  che  inni 
si  cogli  spinili  V 
[vengono  parassiti 


te  e  anll'angina  n 
.  10,  ottobre  1904, 

IO  di  poter  afiernu 
3  contagiose  ed 
una  dimoHtiazion< 

Ili  tasifonni  ed  agi 


le  angine.  {La  qui 

-ilevare  in  tutte  li 
appreiìzare  ne  111 
ostante  e  netto  n 
'angina,  diviene  pi 
ibbene  molto  attei 
tto    il    periodo   !'( 

0,  l'A.  crede  che 
di  origine  il  pala 
simpatico  cervie: 

1  ammissibile  non 
Fon  rimane  quìnd 
ciliari  che  l'À.  spi 
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rapporti  fra  il  ganglio  di  Meckel  (origine  dei  nervi  palatini)  e  il  ganglio 
oitalmico  (origine  dei  nervi  ciliari).  Secondo  1*A.  questi  due  gangli  stareb- 
bero in  rapporto  fra  di  loro  per  mezzo  di  sottili  filetti  nervosi  Ciò  am 
messo  è  ovvio  comprendere  che  una  eccitazione  dolorosa  unilaterale  possa 
dai  nervi  palatini  per  un  riflesso  il  cui  centro  sta  nel  ganglio  di  Meckel, 
determinare  la  contrazione  spasmodica  dell'iride  dello  stesso  lato. 

Federici. 

H.  Nbumann.  Ulcera  faringea  traumatica  in  un  lattante.  {Idhrbwih  fuer 
Kinderheiikunde,  X  Band,  II  Heit). 

Si  tratta  di  una  bambina  di  dieci  settimane,  la  quale  dopo  l'ingestio- 
ne del  latte  veniva  colta  da  vomito  misto  a  sangue  e  all'atto  della  de- 
glutizione diveniva  cianotica.  All'ispezione  della  cavità  buccofaringea  si 
osserva  nella  parete  posteriore  della  faringe,  in  tutto  il  campo  reso  visi- 
bile mediante  la  depressione  della  lingua,  un'ulcera  piatta  e  ricoperta  da 
una  membrana  aderente.  La  bambina  mori  per  iponutrizione  causata  dalla 
di£Bcoltà  nel  deglutire. 

All'esame  microscopico  della  membrana  non  sì  notano  bacilli  difterici 
né  tubercolari:  verosimilmente  l'ulcera  fu  provocata  da  una  lesione  trau- 
matica cioè  da  manipolazioni  troppo  rudi  nella  pulizia  della  bocca. 

Cavalieri. 

MoizARD,  Dbnis,  Rabè.   I   tumori  nmlig^ni   dell'amigdala   nel   bambino. 
(Archives  de  Médecine  des  Enfants  n.  8,  iliOti). 

Bambino  di  9  anni,  presentante  un  tumore  della  tonsilla  sinistra  che 
appare  uniformemente  tumefatta,  liscia,  regolare,  senza  ulcerazioni  della 
muccosa.  Il  tumore  cresce  molto  rapidamente,  ostacolando  quasi  comple- 
tamento la  deglutizione  e  la  respirazione  ;  e  rendendo  necessaria  l'abla- 
zione del  tumore  stesso.  Dopo  un  mese  circa  durante  il  quale  il  bambino 
sta  bene,  si  ha  la  recidiva  che  conduce  alla  morte  in  tre  mesi. 

All'autopsia  sì  riscontra  l'esistenza  di  focolai  secondari  nel  rene,  nel 
cuore  e  nella  testa  del  pancreas. 

L'esame  microscopico  del  tumore  dimostrò  che  esso  era  un  sarcoma 
a  piccole  cellule  rotonde. 

Gli  A.  fanno  seguire  delle  considerazioni  sul  caso  in  particolare,  e 
sui  tumori  dell'amigdala  in   generale.  Melli, 

Laugbr.  StreptotrichoBìs  oesophagi.  {Società  dei  Medici  tedeschi  in  Praga, 
4  nov.  1904;  Wiener  klin.   ìVoch.  n.  49,  1904). 

Ragazzo  tredicenne,  affetto  da  emoftoe.  L'  escreato  sanguigno  rivelò 
all'esame  batteriologico  dei  conglomerati  di  streptotrix.  Il  microorganismo 
si  ottenne  in  coltura  pura  e  si  mostrò  patogeno  per  gli  animali.  In  quel 
liquido  sanguigno,  che  veniva  emesso  con  uno  sforzo  di  vomito,  si  trovò 
un  fermento  diastasico  proveniente  dalla  saliva  e  dei  conglomerati  di  cel- 
lule dell'epitelio  esofageo.  La  diagnosi  di  streptotricosis   esofagea   ebbe  un 
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appoggio  dal  lato  aDamnestico  che  il  ragazzo  avea  inghiottito  5  mesi  pri- 
ma una  spiga  di  grano  di  frumento.  L'emissione  periodica  di  15-25  cm'  di 
liquido  fece  pensare  ad  una  cavità,  sospetto  che  divenne  fatto  provato 
quando,  ^tta  ingerire  della  creta,  la  si  vide  emessa  4  giorni  dopo.  La  lo- 
calizzazione del  dolore  nel  deglutire  ed  il  reperto  del  sondaggio  depone- 
vano per  la  sede  del  processo  nel  tratto  inferiore  deiresofago.  L'O.  discute 
le  possibilità  diagnostiche  che  vanno  prese  in  considerazione:  l'infezione 
di  un'ectasìa  congenita  (antrum  cardiacum),  l'infezione  di  un  diverticolo 
congenito,  d'un  diverticolo  di  trazione,  ecc.  Egli  ammette  un  cosiddetto 
pseudodiverticolo,  una  cavità  ascessuale  formatasi  nella  parete  esofagea. 

Gìoseffl. 

H.  Gaudibr  e  I.  Collb.  Storia  clinica  di  un  grosso  spillo  creduto  nel- 
l'esofago e  riconosciuto,  dopo  morte,  fisso  nel  bronco  medio  destro. 
{La  pédiatrie  prcUique  n.  4,  1904). 

Gli  A.  A.  riportano  la  storia  di  una  bambina  che  succhiando  la  testa 
di  un  grosso  spillo,  lo  ingoiò,  senza  risentirne  per  alcuni  giorni  disturbi 
di  sorta  sia  respiratori  sia  esofagei. 

Colla  radiografia  lo  spillo  appariva  fisso  in  posizione  verticale  lungo 
la  linea  mediana  a  livello  delia  estremità  posteriore  della  7^  costa  destra: 
in  seguito  si  spostò  in  modo  che  la  testa  appariva  a  livello  della  prima 
dorsale,  e  la  punta  alla  4<^  cervicale.  La  bambina  9  giorni  dopo  l'accidente 
iu  colta  da  febbre  col  tipo  della  febbre  suppurativa,  e  24  giorni  dopo  mori 
con  tutti  i  sintomi  dell'asfissia  in  seguito  ad  una  abbondante  emottisi. 

All'autopsia  fu  riscontrato  che  lo  spillo  era  fisso  colla  testa  nel  prin- 
cipio del  bronco  medio  destro,  che  l'aorta  presentava  un  tratto,  corrispon- 
dente alla  punta  dello  spillo,  crivellato  da  piccoli  fori  donde  era  fuoriuscito 
il  sangue  che  aveva  prodotto  l'asfissia,  e  che  vi  erano  dei  piccoli  ascessi 
fra  trachea,  esofago  e  aorta.  MenàbìionL 

C.  Bbchtold.  Un  caso  di  ulcera  perforante  cronica  dello  stomaco  nel- 
l'età in&ntile  (lahrbuch  fuer  KinderheiUcunde,  X  Band.  II  Heft). 

L'ulcera  perforante  cronica  nell'età  infantile  è  estremamente  rara: 
Rokitansky,  Wiederhofer  ed  Ewald  non  l'hanno  mai  osservata  in  bam- 
bini al  di  sotto  dei  quattordici  anni. 

L'A.  dopo  di  aver  passato  in  rassegna  tutti  i  processi  ulcerativi  che 
possono  riscontrarsi  nello  stomaco  dei  bambini  (erosioni  emorragiche,  ul- 
cere gastriche  recenti,  ulcere  follicolari,  ulcere  specifiche,  ulcere  per  iur 
gestione  di  sostanze  corrosive,  ulcere  gangrenose),  riporta  il  caso  da  lui 
osse]:vato.  Si  tratta  di  una  bambina  di  cinque  anni,  senza  alcun  prece- 
dente anamnestico  degno  di  nota,  la  quale  da  più  mesi  soffre  d'inappe- 
tenza ed  è  fortemente  dimagrata:  improvvisamente  vien  colta  da  acuti 
dolori  alla  regione  gastrica  e  cinque  giorni  dopo  le  si  manifestano  i  sii.- 
tomi  della  peritonite  diffusa.  Si  praticò  la  laparatomia  senza  alcun  risul- 
tato ed  alla  necroscopia  si  constatò  nella  grande  curvatura,  in  prossimità 
del  fondo,  un  difetto  della  parete  gastrica  rotondo,   quasi   a   forma   d'im- 
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buto  e  d^l  di&metro  ài  3 '),  ara.  Il  fondo  di  questo  dìief 
gnu  parte  dalla  milza  e  con  la  sonda  si  arrivava  attra' 
Del  foDdo  del  difetto  fra  la  milza  ed  il  colon  nella  cavit 
L'A.  riporta  infine  i  casi  di  ulcera  cronica  rotondai 
ad  ora  conoeciati  (Qnntz,  Donne,  Reimer,  CbvoBtek,  Wartl 
Cade  eco),  ed  eraette  la  supposizione  che  la  loro  rarità  ] 
so  con  il  fatto  che  nei  l>ambini  si  riscontra  poco  di  freq 
dria  e  cbe,  in  grazia  alla  raaggior  raobilità  del  loro  sto 
gastrica  rimane  meno  a  lungo  in  contatto  con  quei  cib 
sn  dì  essa  uno  stimolo  di  natura  chimica  o  meccanica. 

Fbwebbnz.  Sulle  rotture  sottocutanee  delle  vie  biliari 
con  un  contributo  caaistico  [Arch.  f.  KUn.  chir.,  7l,  1 

11  caso  rilento  dall'A.  riguarda  un  twmbioo  di  2  ann 
invesUto  da  nn  ciclista  ebbe  a  riportare  una  rottura    d( 

L'A.  non  ha  potuto  raccogliere  dalla  letteratura  ch« 
simili.  I  sintomi  sono  determinati  dallo  spandersi  della 
addominale,  quando  si  escludano  delle  complicanze  od  u 
Iwndante  e  premei^so  che  il  fiele  sia  sterile.  Se  non  viei 
vanno  formando  a  poco  a  poco  i  soliti  sintomi  dell'irrita 
La  peritonite  che  si  sviluppa  in  simili  casi  non  è  mai  pui 
la  sterilità  del  fiele),  per  lo  più  è  o  siero-fibrinosa  o  adei 
più  avanzato  si  riscontra  un  versamento  libero  o  saccati 
mo  caso  per  lo  più  nella  regione  superiore  destra  dell'. 
giorno  subentra  Pitterò  e  lo  scolorameato  delle  feci.  Il 
poò  essere  che  chirurgico  e  non  avere  altro  di  mira 
del  dotto  lacerato,  poiché  un  versamento  della  bile  che 
termina  un  in  tossi  camento  dell'organismo  e  conduce  all' 
cachessia.  La  puntura  od  il  drenaggio  del  cavo  peritot 
sostituito  dall'operazione  radicale,  prima  che  subentri  u 
nerale  delle  forze. 

M.  CoRViNQioii.  Contribuzione   allo    studio  degli  ascee 
bambitù  (Tesi  di  Parigi,  1904). 

L'A.  descrive  un  caso  di  ascesso  del  fegato  in  un  bi 
e  mezzo.  I  primi  sintomi  dell'afiezione  furono  degli  acci 
gelare,  diarrea  abboa<lante,  anoressia.  Dopo  un  mese  e  i 
minciò  ad  aumentitre  di  volume  e  a  divenire  dolente. 

L'esame  del  fegato  poneva  in  evidenza  il  suo  aume 
margine  inferiore  giungeva  a  tre  dita  trasverae  dall'are 
mite  superiore  era  anche  spostato  in  alto.  In  vicinanza 
poco  a  destra  al  notava  una  tumelazione  sferica  della  g 
gno,  leggermente  dolente,  fljttiianle.  All'atto  operativo 
dante  quantità  di  pus  verde,  nel  quale  si  rinvennero  abb 
Il  bambino  guari  completamente. 

I  sintomi  dell'ascesso  del  f.'gato   nei   bamliinì    possi 
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mal  definiti  tanto  che  la  diagnosi  spesso  è  difficile.  Tra  le  cause  etiologi- 
che  si  devono  annoverare  in  prima  linea  i  traumatismi,  poi  i  lombrioi  che 
spesso  dall'intestino  passano  nel  coledoco,  determinando  dei  focolai  di  sup- 
purazione. Gli  ascessi  dissenterici  che  sono  tanto  frequenti  negli  adulti 
sono  invece  rari  nei  bambini.  Flamini. 

Ghrdini.  Migprazione  di  ascaridi  lombricoidi  dell'intestino  nelle  vie  pan- 
czeatiche,  pancreatite  interstiziale  consecutiva.  {La  Semaine  medicale, 
7  die.  1904). 

Si  conosce  da  molto  tempo  la  possibile  penetrazione  dei  parassiti  in- 
testinali nelle  vie  biliari.  Uguali  incidenti  sono  molto  più  rari  nei  canali 
pancreatici:  TA.  non  ha  potuto  riunire  che  cinque  casi  di  echinococco  ed 
uno,  ultimamente,  di  cisticerco;  qifanto  alla  migrazione  di  ascaridi  essa 
non  sarebbe  stata  osservata  che  una  volta  (I.  Sea),  astrazione  fatta,,  nei 
casi  ove  l'assenza  di  ogni  reazione  da  parte  del  pancreas  permette  di  con- 
cludere alla  penetrazione  del  nematode  solamente  dopo  la  morte.  L'osser- 
vazione seguente  proveniente  dalla  casuistica  del  prof.  Maragliano  di  Ge- 
nova esce  da  tutte  l'obbiezioni  di  questo  genere. 

Un  ragazzo  di  8  anni  afietto  da  meningite  tubercolare,  presentava 
anche  una  grave  sintomatologia  addominale  della  quale  il  principale  ele- 
mento era  costituito  da  dolori  acutissimi,  localizzati  nella  zona  superiore 
dell'addome  a  carattere  subcontinuo,  esagerantisi  colla  palpazione  ed  ac- 
compagnati da  persistente  singhiozzo. 

Al  tavolo  anatomico  si  constatò,  oltre  le  lesioni  cerebrali,  la  presenza 
di  numerosissimi  ascaridi  nell'intestino,  soprattutto  nel  duodeno.  Il  pan- 
creas, di  poco  aumentato  di  volume,  aveva  una  consistenza  più  dura  della 
normale;  alcuni  ascaridi  occupavano  il  lume  dei  canali  escretori  dilatati 
e  con  parate  ispessita:  al  microscopio  si  trovò  una  pancreatite  iperplastica 
interstiziale. 

Per  analogia  con  ciò  che  si  è  osservato  nel  fegato,  il  Ghedini  pensa 
che  all'occasione  la  reazione  pancreatica  potrebbe  prendere  non  più,  come 
qui,  il  tipo  di  infiammazione  interstiziale,  ma  quello  di  infiammazione  pu- 
rulenta con  conseguenza  al  disopra  delle  nostre  risorse.  Trova  perciò  poco 
fondato  1'  ottimismo  con  il  quale  si  considera  ordinariamente  1'  elmintiasi 
nei  bambini.  Nevi. 

B.  Salgo.  Contributo  alla  batteriologia  del  catarro  intestinale  {Jahrbuch 
tur  Kinderkeilknnde,  IX,  B,  IV  H). 

L'A.  ha  potuto  osservare  nelle  feci  dei  bambini  affetti  da  catarro  in- 
testinale acuto  una  specie  di  bacilli  lunghi  2  8  u..  e  grossi  0,6-1  \ì..  che 
—  colorati  col  metodo  «li  Escherich-Gram-Weigert  e  successivamente  con 
una  soluzione  diluita  di  fucsina  —  assumono  in  certi  punti  un  colore  rosso 
ed  in  altri  (e  specialmente  ai  poli)  un  colore  bleu.  Questi  bacilli  già  de- 
scritti da  Escherich  e  Finkelsteiu  col  nome  di  bacilli  bleu,  possono  es- 
ser coltivati  puri  in  un  terreno  acidificato,  formano,  se  trapiantati  su 
una  piastra    d'agar   delle    colonie   sin^ili  a  quelle  degli   streptococchi    ^ 
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DOD  hanao  alcuna  azioDe  tossica  ee  iniettati  sai  oonigli 
giungeado  al  brodo  couteaentA  0,5\  di  glucosia  o  all'n 
nato  di  sodio,  lo  STÌlappo  del  bacillo  divieoe  più  intan 
lora  non  aasume  alcuna  qualità  patogena  per  gli  anima 
Contrariamente  all'opiniane  di  Csserny  —  l'autore  □< 
Bti  bacilli  possano  formare  nell'iatestino  dei  veleni  ape 
mltinre  il  quadro  clinico  del  catarro  intestinale  acuto  < 
bacilli  —  lavorando  essi  la  produzione  di  una  grande  q 
esercitino  per  mez^o  di  questi  uno  ^liniolo  sulla  mi 
quindi  provochino  il  catarro  e  d'altro  lato  producano  i\ 
acida  dell'individuo,  già  ammussa  dalla  scuola  di  Breali 
cronici  del  ricambio  materiale. 


Krbdbl.  Sulla  dilatazioike  congenita  del  colon  (malattia 
{Zeihckr.  f.  Klin.  Med.,  63  Bd.  Feslxchrift  f.  Sieyel) 

L'A.  ne  riporta  tre  casi:  uno  tu  guarito  mediante 
sintomi  ohe  avea  presentato  erano  si  allarmanti  da  far 
ad  una  stenosi  intestinale.  Fatta  la  laparotomia  ai  è  tr 
moideo  ripieno  ed  inonneato  nei  piccolo  baciao.  Ne  fu  e 
indi  chiuso  l'addome;  da  quella  volta  tutti  i  sintomi  son 
del,  ritiene  anche  la  dilatazione  del  crasso  per  congeni' 
trofia  enorme  si  formert-bbe  secondariamente.  Quanto  al 
da  seguirsi,  l'A,  respinge  la  resezione  dell'inteatino  ma 
losissima,  e  ccinsiglia  di  stenosare  il  lume  intestinale  n 
zione  di  pliche  longitudinali,  eventualmente  ricorrendo, 
ne  di  lunghi  pezzettini  ellittici  per  formarne  le  pliche, 
ipertrofica  fosse  troppo  rigida. 

La  pubblicazione  è  corredata  di  un  ricco  elenco  del 


Cina  F.  Un  cimo  di  anemia  da  anchilostomiaBi  e  angu: 
{La  Pediatrìa,  giugno  1904). 

Nel  caso  riferito  dall'A.  si  aveva  grave  forma  di  an 
generali,  febbre  quasi  continua  e  catarro  intestinale.  Ne 
la  presenza  di  uova  di  anchilostoma  in  discreto  numero 
anguìUnle. 

Nelle  arine  risultava  principalmente  la  grande  quai 
L'esame  del  sangue  détte  i  seguenti  risultati  :  Hb  25-30 
rossi  2,420,000  per  ram.'  con  un  certo  grado  Ji  poiohiloci 
chi  15,496  per  mm.'  polinucleati  fiT'jg,  linfociti  16°|o,  [ 
iiosinofili  12,3  °[,,  qualche  globulo  rosso  nucleato. 

Le  fecce  presentavano  azione  tossica  in  ragione  di  j 
peso  dell'animale. 

L'A.  ritiene  che  la  grave  anemia  fosse  dovuta  all'  i 
vi  partecipasse  pure  l'anguillula. 


iMud'aBcite  come  conseguenza  dell'enterite 
^  klin.  med.,  Bd.  80,  H.  3  4,  1904> 

di  7  cosi  di  bambini  nei  quali,  in  seguito  a  diarree  ero- 
□tansità,  e  duranti  da  meHì  a  da  anni,  ai  sviluppò  grada- 
ne dell'addome,  il  quale  presentava  i  segni  dell'ascile, 
irenza  stava  nelle  grand!  ascillazìoni  che  di  giorno  in 
ono  la  oirconierenza  dell'aldonie  e  l'area  di  ottusità.  Bi- 
B  costanti  l'ottusitA  delle  parti  declivi,  la  traspoaìzione 
cambiamenti  di  posizione,  il  senso  dell'ondulazione. 
sasi  fu  fatta  la  laparotomia,  in  un  quinto  l'autopsia:  ai 
di  un  eccesso  di  liquido  contenuto  nelle  anse  intestinali. 
□  cau:wl«  stava  nell'allungamento  abnorme  del  mesenterio, 
alle  ansa  piene  di  liquido  di  raccogliursi  nelle  parti  più 
le  e  dì  favorire  cosi  la  stasi  dpl  liquido  io  queste. 
tono  di  diagnosi  difficile  rispetto  al  l'asci  te  ;  il  quadro  oli- 
lia  molto  alla  peritonite  tubercolare,  colla  quale  può  ve- 
Per  la  distiozione  da  questa,  è  utile  l'anamnesi,  la  man- 
ie oscillazioni  del  reperto  addominale,  la  mancanza  del 
1  di  sopra  dell'ottusità  e  specialmente  le  variazioni  dell'ara - 
ottusa  nei  giorni  bucchssìvì.  Miaria. 


trattamento  dell'invaginazione  intestinale    nei   bambini 
f.  tnn.   m«t.,  a.  16;  Correspond.  Blatt.  f.  &rhmeiser  Aente, 


ragazzi  e  negli  adulti  solo  BO^is  dei  casi  si  possono  riporre 
ssione  idrica  e  nel  90  °[,  sasaistono  delle  complicanze  con 
ali,  cosicché  ai  rende  quasi  sempre  necessario  l'intervento 
ambini  al  disotto  dei  due  anni  solo  20  \  delle  invagìnazioDl 
bili  mediante  la  pressione  ad  acqua.  Le  recidive  sono  ra- 
ivaginazioni  riponibili,  la  laparotomia  non  ba  una  grande 
nelle  irreponibili  e  nelle  gangronose  i  risultati  operatori! 
lisotto  dei  due  anni  sono  mediocri.  Postulato  principale  è 
lala  per  tempo.  Nelle  prime  6-12  ore  la  pressione  idrica  è 
nte,  dopo  24  ore  il  caso  può  essere  già  irreparabile.  W.  ri- 
iltati  oparatorii  si  sono  migliorati  negli  ultimi  anni;  come 
una  cattiva  riuscita;  e  ricorda  come  la  disinvaginazione 
tticar  mai  con  cautela  sufficente  e  coma  da  questa  dipanda 
)  della  probabiltà  di  guarigione.  Egli  ritiene  per  la  miglior 
urgo  cerchi  di  riporre  dapprima  coll'acqua,  ricorrendo  alla 
ndo  la  riduzione  non  riuscisse;  ed  anche  allora  tentando 
ione  mediante  la  corrente  d'acqua  piuttosto  che  ricorrendo 


CONCRESSI    E    SOCIETÀ    SCIEr 

Accademia  di  medicina  di  New-Yorl 

(8  decembre  1904). 
(Dsglì  Arch.  of  Pediatria!  febbraio  1906 


E.  La  Fètba.  Frattura  rachitica  del  femore  con  radi 
ta  di  UQ  bambino  ohe  fu  osservato  dall'O.  per  )a  primi 
21  mesi:  in  quell'epoca  non  potevft  star  ritto  in  piedi  s 
nulo:  si  notavano  aintomi  di  rachitismo  evidenti,  quali 
mento  degli  omeri  e  dei  radi,  protrusione  della  lingua;  ir 
milza  e  del  legato.  Si  notava  inoltre  una  deformiti  anj 
con  convesBità  all'eaterno  ed  il  punto  dove  era  il  vertii 
pariva  gonfio  e  dolente. 

Si  potè  escludere  la  sifilide  e  lo  scorbuto.  Lìì  radic 
frattura  di  ambedue  i  femori  In  corrispondauEa  della  m 

E.  La  fruirà.  Un  caso  di  eritema  indurato  (gcroful 
ta  di  un  bambino  di  due  anni  il  quale  presentava  alci 
una  eruzione  di  scrofuloderma  evidente  specialmente  i 
al  lato  interno  degli  avambracci,  vicino  alla  patella,  su 
sulle  natiche  ecc.  Fu  somministrato  del  guajaoolo  (4  g 
dell'olio  di  fegato  di  merluzzo  ed  il  bambino  migliorò 
che  la  eruzione  scomparve  in  pochi  mesi. 

Sara  Welt-kakbls.  Un  caso  di  cxfaloceU  occipitale  in 
di  8  mesi  il  quale  nacque  asfittico.  Fin  dalla  nascita  p) 
all'occipite  il  quale  non  era  notevolmente  aumentato  i 
sente  il  bambino  era  debole,  denutrito,  il  fegato  apparì 
montato  di  volume,  la  milza  facilmente  palpabile,  l'urli 
more  in  corrispondenza  della  regione  occipitale  era  m 
trasparente  u  ricoperto  di  cute  normale.  Esso  aumenta 
bino  piangeva  e  si  poteva  ridurre  con  la  compressione. 
si  poteva  sentire  una  apertura  nel  cranio  la  quale  sen 
con  il  forame  magno.  L'esame  con  i  raggi  X  rivelò  un 
qnale  poteva  essere  causata*  dalla  sostanza  cerebi-ale.  I 
tiva  nel  casi  di  cefalocele.  I  resultati  chirurgici  sono  il 
per  l'intervento. 

Saka  Welt-Eakelb.  Metodo  per  raccogliere  l'urini 
—  L'O.  mostra  un  apparecchio  fatto  di  una  piccola  boi 
liste  di  cerotto,  da  applicarsi  alle  bambine  per  raccoglie) 
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Ipertrofia  e  ulenoni  del  piloro  nei  bambini.  —  Dopo  aver 

di  stenosi  del  piloro  in  un  bambino  il  quale  mori  al- 
oe, rO.  dice  come  jiella  letteratura  siano  descritti  solo 
Tezione.  Dall'insieme  di  questi  casi  si  può  dedarro  come 
I  afietti  pjù  spesso  delle  femmine  (nella  proporzione  del 
si  tutti  i  bambini  osservati  erano  alimentati  al  Beno,  in 
può  considerare  come  fattore  causttla  l'alimentazione  >m- 
li    principali  "ono    il  vomito    ostinato,  la  deficienza  o    la 

e  la  diminitzione  di  peso.  Il  vomito  si  manitesta  con 
ei  materiali  vomitati  non  sempre  è  dovuta  all'acid»  clo- 
bambino  dà  a  vedere  che  ha  fame,  e  piange  quasi  sem- 
e  dell'addome  è  difficile  appunto  per  il  pianto  continuo; 
)99ono  osservare  i  movimenti  peristaltici    dello  stomaco. 

sono  d'accordo  per  ciò  che  riguarda  la  patogenesi  di 
Alcuni  ritengono  che  l'elemento  essenziale  della  malattia 
lo  spasmo,  mentre  l'ipertrofia  é  secotidaria.  Altri  invece 
lesione  sia  essenzialmente  anatomica.  Vi  sono  poi  alcuni 
:hiera    l'O.,  i  quali  credono  alla  esistenza    di    ambedue  i 

può  essere  cioè  aumento  del  tessuto    muscolare    aggra- 

^ura  Freund  raccomanda  l'acqua  di  Carlsbad.  I  lavaggi 
un  certo  sollievo.  Alcuni  raccomandano  piccoli  e  ire- 
:qna  albuminosa.  Se  con  questa  cura  il  bambino  non  au- 
ra consigliabile,  dopo  2-3  settimane,  di  intervenire  chi- 
pra  16  casi  operati  con  gastroenterostomìa,  guarirono  lì, 
i;  sopra  4  casi  operati  di  piloro-plasticii,  2  guarirono,  e 
i  3  casi  nei  quali  tu  praticai»  la  divulsione,  uno  guari  e 
totale  la  mortalità  fu  del  67  per  100. 

lente  miylioramento  mentale  in  seguito  ad  intervento  chi- 
'rottura  depressa  del  cranio.  —  Trattasi  di  un  bambino  il 
fu  colpito  da  un  mattone  sul  capo  nella  regione  frontale.  In 
>azientB,  che  prima  aveva  un'indole  normale,  cambiò  dì 
:e  vizioso,  cominciò  a  rubare,  ad  essere  violento  ed  a 
liglia;  fu  condotto  dalla  madre  quattro  anni  dopo  all'Odpe- 
ortata  una  parte  del  cranio  la  quale  era  depressa  in  se- 
Un  anno  dopo  il  bambino  aveva  già  cambiato  di  carat- 
0  era  notevolmente  migliorata  ed  era  tornato  l'afiatto  per 
Flamini. 
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Società  di  pediatria  di  Fil 

IS  dicembre  1904. 
(Dftgli  ArrJi.  of  Pediatries  dieei 

M.  OaTBEiMBK  hfonlinmza  di  feci  nei  barn 
i«ci  Don  nccompagnaU  da  ÌDContinenza  di  iirin 
anche  l'inaontÌDenzm  dì  feci  ed  arine,  mentre  ii 
sola  ìncontmeaza  di  urina.  Tutti  queni  casi  si 
primo  gruppo  nel  quale  eaiate  una  causa  sìa  gè 
e  ÌD  un  secondo  gruppo  nel  quale  l'incontinenz 
del  sistema  nervoso.  In  alcuni  caaì  l'eDureaì  ai 
tri  sì  manìiesta  all'ìmprovviao  in  bambini  appa 
di  tre  anni  di  età. 

L'O.  descrive  alcani  caaì  e  dice  che  in  geo 
sce  coll'uso  di  cibi  sani,  e  colla  som  ministra  zio 
A  volte,  quando  le  oondizìonì  generali  dal  bamt 
manifestare  la  recidiva. 

R.  Wilson.  Emorragie  di  erigine  sinaitica  m 
bini  nati  al  Philadelphìa  Lying-ìn  Cbarity  negli 
45  casi  di  emorragie,  la  maggior  parte  delle  qi 
questi  casi  ve  ne  furono  10  in  cui  si  ammise  li 
base  alla  anamnesi,  sia  in  base  al  reperto  necr 
sono  manilestarsi  a  carico  della  cute  sotto  fori: 
si  può  avere  la  formazione  di  raccolte  emorrag 

Le  superficie  piìi  facilmente  colpite  sonoqi: 
Scie  flessoria  ed  esterna  delle  coscie,  i  piedi,  e 
l'addome.  Nei  casi  gravi  anche  il  tessuto  sotb 
delle  emorragie  ed  a  volte  il  sangue  si  diflondi 
anche  tra  i  muscoli.  Si  possono  osservare  emoi 
CHle  e  dalle  superficie  mucose  :  non  sono  iufreq 
Nelle  emorragie  intracraniche  si  osservano  gen 
compressione  cerebrale.  Quando  sì  manifesta  it 
pido  dimogrameoto  si  deve  considerare  il  caso 
manifestare  anche  emorragìe  nei  polmoni  sotto 
gato,  nella  milza,  nelle  ghiandole  surrenali  e  n 
anche  un  versamento  di  sangue  nel  peritoneo.  ] 
recenti  hanno  dimostrato  la  natura  infettiva  d« 
rale.  Dalle  culture  fatte  dal  sangue,  dalla  milze 
isolati  dei  microrganismi  e  tra  questi  il  più  fra 
dato  il  caao  che  anche  nelle  emorragìe  siQlitichi 
nel  aaugue  il  h.  coli.  Molto  probabilmente  ciò  i 
quanto  asserisce  il  C.appa  (American  Journal  of 
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)ile,  diiraote  gli  ultimi  giorai  di  vita  che  questo  germo 
D  Del  sangue.  Quiadì  può  darsi  che  la  presensa  di  germi 
luda  la  possibilitA  di  una  infezione  sifilitica.  L'O.  descrive 
si  di  emorragia  sifllitica  da  lui  osservati.  Quanto  alla 
Bterà  nel  sostenere  le  forze  del  piccolo  essere  mediante 
poso  ecc.  Si  prescriveranno  le  frizioni  mercuriali.  Per 
le  emorragie  sono  siati  usati  dai  vari  autori  per  via  la- 
rrenale,  l'adrenalina,  la  soluzione  di  gelatina,  l'estratto 
,  il  cloraro  di  calcio  (tre  centigr.  ogni  due  ore). 

xmmazwni  sulla  durata  del  periodo  prodramico  delia  ru- 
Bne  che  il  periodo  prodromico  della  rubeola  aia  più  lungo 
aralmente  si  ritiene;  la  maggior  parte  degli  osservatori 
sia  brevissimo  o  manchi,  e  ciò  forse  perchè  di  rado  oa 
osservare  un  bambino  durante  questo  periodo.  Egli  ha 
I  studiare  tre  casi  da  lui  seguiti  fin  dall'inizio  dei  primi 
imo  caso  i  sintomi  prodromici,  consistenti  in  lievis^ìima 
inappetenza,  lieve  irritazione  congiuntivale,  durarono 
in  un  secondo  caso  durarono  cinque  giorni  e  mezzo,  ed 
ODO  72. ore.  Flammi. 


Società  Italiana  di  Pediatria 


V.  CONGRESSO  PEDIATRICO  ITA! 

Roma.  26-80  Aprile  1905 


Egregio  Collega, 

Lo  elezioni  genorali  jiolitiche  l'mpedironu  che 
Italiano  di  Pediatria  [jotesse  aver  luogo  nell'epoca  I 
ciò  dell'ottobre  decorsi).  Il  Comitato  ordinatore,  d'at 
sidenza  della  Società  Italiana  di  Pediatria,  ha  st 
abbia  luogo  dal  26  al  30  aprile  prossimo.  Le  sedu 
per  gentile  concessione  dell'  ill.mo  sig.  Kettore, 
K.  Università.  La  seduta  inaugurale  avrà  luogo  la 
alle  ore  9;  e  teniamo  gentile  affidamento  che  OV' 
non  lo  impediscano,  essa  sarà  resa  più  solenne  da 
S.  E.  il  Ministro  della  P.  L,  il  quale  intende  coi 
prova  dell'importanza  in  cui  tiene  la  nostra  speci 
teresbe  che  esso  prende  al  suo  incremento. 

Kicoi-diamo  che  gli  argomenti  che  verranno,  pri 
e  discussi  riguardano:  1."  La  tubercolosi  infanta 
fossore  Fr.  Valagussa.  dott.  D.  PauhiomO;  2." 
bambini  (relatori  prof.  Jemma,  prof.  G.  A.  pETRor 
i  titoli  dulie  comunicazioni  linoi-a  pervenuti  al  C 
toro,  raggruppati  a  seconda  delle  loro  affinità,  pe 
volessero  prender  parte  alle  discussioni  più  rapidai 
tino  in  ragione  del  materiale.di  studio  già  apprunt 
tutti  quelli  che  finora  non  lo  avessero  fatto,  ad  in 
sto  i  titoli  delle  loro  comunicazioni,  che  prima  de 
gresso  saranno  pubblicati  in  apposito  supplemento 
Possono  prendere  parte  al  Congresso  tutti  i  n 
iscritti  alla  Società,  avere  il  volume  dc;:li  Atti,  g 
zioni  ferroviarie,  ecc.,  purché  parlino  gu  ar^oment 
trica,  e  si  assoggettino  ad  una  tassa  d' iscrizione  d 
della  Società  devono  solo  essere  in  regola  colle  e 
nuati.  A  tutti  i  soci  ed  inscritti  vori'anno  a  lemp' 
dite  le  tessere  provvisorie  e  le  carte  per  fruire  d 
dati  dallo  Società  Ferroviarie  e  di  Navigazione,  ecc 
ciò  tutti  a  volerci  al  più  presto  indicare  il  loro  pr 
specie  per  i  nuovi  iscritti,  e  per  quelli  che  negli 
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1  loro  domicìlio,  perchè  non  avvengano  disguidi  o 
itaato  il  Comitato  ordicatore  si  occupa  altresì  di 

che  valgano  a  retdere  ai  nostri  ospiti  il  più  che 
tile  ed  aggradevole  il  loro  soggiorno  in  Roma  (in- 

nei  Musei,  Gallerie,   ecc.:  ribasso   nei  teatri,  negli 

Iducia  che  i  Pediatri  Italiani  anche  questa  volta 
;oa  entusiasmo  all'appello  che  loro  rivolge  la  Pre- 
3stra  Società,  e  che,  sia  per  il  numero  degli  inter- 

r  importanza  dei  lavori  ori;;inalÌ,  sia  per  la  profon- 
ssìoni,  questo  V  Congresso  nou    smentisca   la    fama 

congressi  la  Pediatria  Italiana  hu  acquistato  in- 
I  scientifico,  e  che  in  esso  appaia  sempre   più    lumì- 

che  i  nostri  studii  imprimono  nella  via  del  pro- 
[ucslì  ultimi  tempi  la  iidpU'u  specialità  ha  mostrato 

he  riguarda  il  Congresso  dovrà  essere  indirizzato  al 
vomitato  Ordinatore  in  Roma,  Piazza  Borghese,  91. 

Il  Comitato  Ordinatore  : 
Prof.  Luiiii  Concetti,  Presidente 
Prof,  Francesco  Valauossa,  Segretario 
Dott.  Filippo  Paguaki,  Economo-Cassiere. 


RCOLOSl    infantile, 

/alagussa.  (.Roma).  —  Etiologia  e  patogenesi. 
vccmoM,  (Firenze).  —  Diagnostica. 

E   NEI    BAMBINI. 

,  Petrone.  (Nh[)oIìì.  —  Etiologia,  patogenesi,    ana- 

patologica,  einatolugia. 

iMMA.  (Palermo).  —  Sintomatologia  e  cura. 
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COMUNICAZIO] 


A)  ArcoHenti  attinenti  alle  dn* 

Tubercolosi 

C'ambì  prof.  Carlo.  (Bologna  C.  P.) 

ila  tubercolosi  dei  bambini. 
Brmati  dott.  KoDoi,FO,  (Modena).  — 

osi  infantila 
Mknsi  prof.  E.  (Torino).  —  Sulla  tu 

la  vita. 
Jbmma  prof.  Rocco,  {(lenova  C.  I'.). 

"colare  ne)  sangue  circolante  dei  bamt 
—  e  dott.  Lavaikìi.  (Genova  C,  P.). 

la  trasmissione  della  tubercolosi  per  m 
Lanza  dott  Giuseppe.  ("Genova  C,  R 
delle  cellule  eosinofile  nella  tubercoloi 
Pacchioni  dott.  Dantb.  (Firenze  C.  1 

tercolosi  infaDtile, 
Orsi  dott.  Rafpaelix).  (Firenze  C.  P 

DICO  nelle  broncopulmoniti  e  nella  tubei 
Pbteohe  prof.  G.  A.  (Napoli  C.  P.). 

ercolari. 

lovANE  prof.  A.  (Napoli  C.  P.).  —  L'ai 
fiiero-fi  bri  pose  e  nelle  asciti  da  peritoi 
ScARANO  P.(NapolÌ).  —  Sieroterapìa  n 

Anemie,  sangue  ed  organi 

Zambelli  dott.  G.  (Verona).  —  Soprt 
gue  nei  bambini  dopo  la  iniezione  di  sie 

Galvaqno  prof.  P.  (Catania).  —  Sulls 
anemia  nei  radazzi  zolfataì  (carusi). 

Zanetti  dott.  Giovanni.  (Parma  C.  1 
;ue  in  rapporto  alla  cura  climatica. 

De  Marchi  dott.  Enrico.  (Genova  C.  I 
dell'anemia  splenica  nei  bambini. 

Popi'i  dott.  C.  (Bologna).  —  Valore 
le  della  milza  nel  lattante  di  pochi  mei 

(1)  CoH'Kbbreviatura  C.  P.  si  iDteode  Ctìn 
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tt.  Luigi.  (Roma  C.  P.).  —  Ricerche  ematologiche 

antili. 

nel  sangue  dei  bambini. 

tt.  B.  (Torino).  —  Sulle  modificazioni  indotte  dallo 

irate  nella  formula  emo-]eucocÌtaria  dei  bambini. 

>tt.  P.  (Roma).  —  L'opoterapia  nell'anemia  splenica 

t.  Zaccaria.  (Firenze  C.  P.)-  —  1^  reazione  jodo- 
lei  bambini  sani  e  in  quelli  affatti  da  malattìe  cere- 

«  (Firenze  C.  P.).  —  Sul  comportarsi  delle  cellule 

ne  nefriti  scarlattinose. 

Btt.  D.  (Firenze  C.  P.).  —  Sul  potere   antitriptico 

•ambi  ni. 

if.  (j.  A.  (Napoli  C.  P).  —  Ulteriori  ricerche  spe- 

nodificazioni  della  milza  e  del  timo  in  alcuni   stati 

'icone  B.  (Napoli  C.  P.).  —  Sull'anemia  postemor- 

iti. 

cocitosi  digestiva  dei  lattanti. 

ì.  A.  e  RovEOE  dott.  R.  (Torino).  —  Il  sangue  nei 

enomegalia. 

)tt.  P.  (Torino).  —  La  cura  dell'anemia  nei  bambini. 

B)  ToMl-lnfesionl   acute 

Nicola.  ( Pai manuo va- Udine).  —  Un    caso  di  te- 
guarito  colle  iniezioni  sottocutanee  di  acido  fenico 

). 

A.  (Genova).  —  Dell'album iou ria  difterica. 

pof.  0.  (Napoli).  —  Contributo  alta  etiologia  e  pa- 

iflgo  acuto  dei  lattanti. 

ott.  G.  (Parma  C.  P.).  —  Le  ricadute  nel  tifo  in- 

■of.  G.  (Udine).  —  I  sarcomi  nella  priflia  età  (due 

E-  (Torino).  —  Sulla  setticemia  paralitica  nell'in' 

izione  emorragica  dei  neonati  con  speciale  riguardo 
elle  capsule  surrenali,  quale  causa  di    morte  iro- 

ìs  nelle  inrezioni  dei  bambini. 
.  Camillo.  (Milano). —  La  siero- diagnosi  nel)' ìnfe- 
ambini. 
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Mbntbr  dott.  E.  (Torino).  —  Contributo  allo 
ticemie  da  piogeni  nm  bambini. 

BoRELLi  dott.  Giacomo.  (Genova  G.  P.).  —  St 
teriologìco  in  alcune  infezioni  generali  da  pioj^eni 

De  Nioris  dott.  G.  e  Planner  dott.  C.  (Graz  ( 
sommaria  dei  casi  più  tipici  dì  grippe  endemico  ( 
nella  policlìnica  dell'Ospedale  di  Sani'Anna  nella  | 

Giordani  dott.  Luigi  (Roma  C.  P.).  —  Azion 
mucosa  intestinale  contro  alcuni  veleni  batterici  (i 

Federici  dott.  Osvaldo,  (Roma  C.  P.).  —  S 
nei   bambini. 

Concetti  prof.  Luigi.  (Roma  C.  P.),  —  La  < 
nella  difturìte. 

Sorgente  dott.  P.  (Roma).  —  Ulteriori  studii 

—  Cinque  casi  di  infezione  meniiigococcica 

—  La  malaria  nei  bambini  durante  l'inverno 
Caccia  dott.  G.  (Firenze  C.  R).  —  Poliartrite 

coccica  d'origine  otitica  in  un  bambino  di  20  giorn 

MuooiA  prof.  A.  (Torino).  —  Infezioni  da  stafilo 

Mta  pi-of.  G,  (Firenze  C.  P.).  —  Infezioni  gi 
e  germi  affini  nella  et&  infantile.  Varietà  clinici] 

Dotti  doit.  G.  A.  (Firenze  C.  P.).  —  Impor 
batteriologico  nelle  laringiti  difteriche  a  sintomi 

Pacchioni  dott.  Dante.  (Firenze  C.  P.).  — 
della  infezione  tifica  nei  bambini, 

Mya  prof.  G.  (Firenze  C.  P.).  —  Sulla  progni 
cerebro-spinali  a  decorso  lento. 

Pacchioni  dott.  Dante  (Firenze  C.  P,).  —  Ce 
logia  delle  meningiti  emorragiche. 

LoNOO  dott.  A.  iRoma  C,  P.).  —  Contributo  a 
figo  acuto  contagioso  nei  bambini. 

Pagliari  dott.  F.  (Roma).  —  Contributo  al 

Concetti  prof.  L.  (Roma  C.  P.).  —  Sull'infii; 
nell'attuale  epidemìa. 

Flamini  dott.  M.  (Roma  C.  P.).  —  Un  caso 
propagazione,  simulante  una  perforazione  intesi 
mana  di  una  febbre  tifoide. 

Durante  prof.  D.  (Napoli  C.  P.).  —  Influenza 
vita  e  sulla  virulenza  e  tossicità  del  colibacillo 

Solaro  prof.  U.  (Napoli  C.  P.).  —  Sulla  va 

—  Sul  tumore  di  milza  nella  febbre  tifoide  di 
Mazzeo  dott.  P.  (Napoli  C.  P.).  —  Ancora  sulla 

—  La  oscillazione  dei  cloruri  nelle  infezioni  e 
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pror.  G.  (Napoli).  —  Il  pemfigo  nella  infanzia  non  è 

Dento  certo  della  sifìlide. 

A.  (Roma  C.  P.)-  —  L'ìsotonia  del  sangue  nei  bam- 

■of.  Vitale.  (Padova  C.  P.).  Studii  sul  vaccino  Jen- 

of.  E.  (Siena).  —  Il  siero  antidifterico  a  doppio  po- 
ed  antibacteric<>  nella  cura  preventiva  e  curativa 
ìv  iniezioni  e  per  applicazione  locale. 
N.  (Napoli  C.  P.}.  —  Le  forme  edematose  nei  barn- 
I  patogenesi. 

CJ  T«Rsi-iHfeKl«iti  craniche 

)tt.  Saba.  (Bologna  C.  P.)  —  Studio  clinico  ed  ana- 
in  un  caso  dì  diabete  mellito  in  una  bambina. 
A.  (Genova).  —  Sopra  un  caso  di  amiloidosi. 

ott.  A.  (Trieste).  —  La  radiologìa  nelle  alterazioni 

le  congenita. 

prof.  C.  ("Parma  C.  P.).  —  Le  capsule  surrenali  nel 

if.  D.  (Messina).  —  Una  ipotesi  sulla  patogenesi  del 

nell'infanzia. 

tt.  E  (Torino).  —  Terapia  tiroidea  nel  rachitismo. 

prof.  l'R.  (Koma  C.  P.).  —  Un  caso  di  diabete  insipido 

ne  caai  di  atrofia  di  genesi  diversa. 

i)tt  0.  (Roma).  —  Sopra  un  caso  di  acondroplasia. 

F.  (Napoli  C.  P.).  —  Contributo  allo  studio  del  ra- 

t.  P.  (Napoli  C.  P.).  —  Il  diabete  nei  bambini, 
prof.  G.  (Napoli).  —  L'ittero  nei  neonati  con  ero- 
ulcerazione  al  palato  è  spesso  la  prima  manifesta' 
tide  ereditaria. 
)tt.  K.  (Vicenza).  —  La  pellagra  nell'  infanzia. 

DJ  Latte,  allattamento,  ecc. 

ott.  Saba.  (Bologna  C.  P.).  —  Sul   valore  dell'  acido 
sterilizzazione  del  latte. 

)rof.  C.  (Parma  C.  P.ì,  Sul  potere  emolitico  del  siero 
la. 

dott.  G.  (Parma  C.  P.).  —  L'allattamento  misto  sulla 
3nte  di  energia. 
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Ramoni  doti.  A.  (Parma  C.  P.)-  —  Sulla  reazi 
donna. 

Orefice  dott  F.  (Venezia),  —  Sul  modo  di  co 
cillo  del  fieno  nel  latte,  trattato  con  varii  mezzi. 

Menvrr  dott.  F.  (Torino'.  —  Modificazioni  dell 
maria  dovute  alla  sospensione  deU'attamonto. 

Lanza  dott.  G  ed  Alfonso  dott.  L.  (Genova 
distruzione  dei  bacilli  tubercolari  nel  latte  pastei 
porto  alla  questiona  dell'allattamento  artiScialo- 

Poggi  dott.  G.  e  Buccelli  dott.  G.  (Bologna), 
poptino  il  latte  di  doana,  di  vacca,  e  di  capra  di  : 
reagenti. 

Poggi  dott.  G.  e  Gambkrini  dott.  A.  (Bologna 
paratÌTO  del  sangue  dei  lattanti  sottoposti  a  divei 
lattamento. 

De  Nigris  dott.  G.  (Graz.  C.  P.).  -  Cenni  sta 
tamento  matf-rno  ed  artificiale.  Cause  di  iiuest'ultì 

GuiOA  prof.  T.  e  Lojodicb  dott.  Fr.  (Napoli), 
mammaria  durante  lo  allattamento  in  rapporto   al 
rina  nella  specie  umana.  Osservazioni   cliniche  e 
alcune  specie  auimalì. 

Carlini  dott.  C.  (Firenze  C.  P.}.  —  Il  riassopì 
buminoìdi  del  latte  di  donna  e  di  mucca  nell'inte: 
condizioni  normali  e  patologiche,  studiato  per  i 
zione  biologica. 

Spolverini  prof.  L.  M.  e  Flamini  dott.  M. 
Nuovo  metodo  pratico  di  conserva^tione  del  latte 

Spolverini  prof.  L  .M.  (Roma  C.  P.)  —  Le  pn 
in  rapporto  alla  specificitti  delle  albumine  conteni 
diverbi  animali. 

Dorante  prof.  D.  (Napoli  C.  P.).  Ricerche  sui 
del  latte. 

FiNizio  prof.  G.  (Napoli  C.  P.).  —  Valore  del 
plicata  all'analisi  del  latte. 

Gallo  dott.  G.  (Napoli  C  P.).  —  Ricerche  crio 

Valauussa  prof.  Fr.  e  dott.  Mancuso.  (Romj 
colta  e  conservazione  del  latte  in  stato  di  asepsi. 

Gaqnosi  prof.  E.  (Siena).  —  Influenza  del  r: 
todo  Soxhlet  sulla  digeribilità  dei  proteìdi  del  latte 

—  Sul  ricambio  del  poppante  in  una  fase  ini 
zione  con  latte  di  vacca;  sterilizzato  alla  Soxhlel 
seguita  ad  un  periodo  di  alimentazione  al  sano. 

—  Sopra  un'eventuale  influenza  dell'ineguali 
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potassio  coDtenutt  nei  latte  di  vacca,  in  confronto  a 
sul  ricambio  del  poppante  allevato  artificialmente, 
di  comportarsi  del  ricambio  azotato  del  poppante 

0  rapporto  allo  scambio  del  Na.  e  del  K.  dun-nte 
mento  al  seno  e  con  latte  di  vacca  a  più  o  meno 
Ita  cessazione  dell'allattamento  al  seno. 

)1  Na  CI  e  KCI  sul  ricambio  dei  poppante. 

itlone  e  malattie  del  tubo   dlserente 

G.  (Bologna  C.  P).  Kicerche  batteriologiche  sulla 
la  e  sul  noma. 

C.  (Bologna  C.  P.)  —  Sopra  alcuni  casi  di  morbo  di 

Bologna. 

ìtt.    A.  (Trieste).  —  Sulla  cura  ospitaliera  delle 

iti  ve. 

of.  0.  (Nap<>li).  —  Il  lavaggio  intestinale  generoso 

delle  enteriti  acute  dissenteriformi  dei  lattanti, 
ella  eusino6lia  nella  produzione  sottolinguale. 
t.ssa  Myra  (Parma  C.  P.J.  —  Sull'azione  di  alcuni 
Ila  digestione  artificiale  degli  albuminoidi. 
tt  S.  (Parma  C.  P.).   —  L'eosinofilia  nella  asca- 

;t.  D.  (Parma  C.  P.).  —  Contributo  alla  conoscenza 
mentare  dei  fanciulli. 

A..  (Parma  C.  P.).  —  Gli  albuminoidi  delle  feci. 
il  (Torino).  —  Sull'anatomia  patologica  della  atrofìa. 
)tt.  1.  (Genova).  —  Cisti  sierosa  del  grande  omento, 
'fissazione  nelle  cirrosi  epato-cardiachedei  bambini. 

>,  e  Bbrnardi  dott.  A.  L  (Bologna).  —  Gastro- 
i  da  un  bacillo  speciale. 

t.  G,  B.  (Torino).  —  Sul  fermento  amìlolitico  nelle 
dei  lattanti. 

1  0.  (Roma  C.  P.).  —  Importanza  dell'esame  mi- 
feci  nei  bambini  dal  punto  di  vista   dei   parassiti 

T.  e  Mkrcurio  dott.   A.  (Napoli).   —   Etiologia  e 

trsamenti  peritoneali  nei  bambini.  Contributo  clì- 

elle  peritoniti  infantili. 

,  (Firenze  C.  P.).   —   Un  caso   di    stenosi    pilorica 

ipsidra  da  peritonite  fetale. 

G.  (Firenze  C.  P.).  —  I  preparati  d'argento  nella 

titi  nell'età  ìnfalile. 
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pACCHioNt  dott.  D.  (Firenze  C,  P.).  —  Contrjbu 
dell'atrofia  giallo-acuta  oei  bambini. 

Cima  prof.  F.  (Napoli  C.  P.).  —  Valore  tossico  ei 
l'estratto  fecale  dei  bambiDi, 

—  Ricerche  sull'estratto  della  mucosa  intestina 

Fbdk  prof.  F.  (Napoli  C.  PJ.  —  L'eosinofilia  ne 
sottolinguale. 

Petrone  prof.  G.  A.  (Napoli  C.  P.).  —  Sulla  st 
e  sullo  spasmo  de!  piloro. 

FiNizio  prof.  G.  {Napoli  C.  P.).  —  Kicercbe  su 
intestinale  nei  bambini. 

FiNizio  prof.  G.  e  Concobn^tti  dott.  E.  (Napol: 
rendimento  utile  delle  varie  farine  diastasate. 

Gallo  dott,  G.  {Napoli  C.  F.).  —  Digestione  gast 
ttca  nei  bambini. 

FiLiA  dott.  A,  (Roma  C.  P.).  —  L'azione  biologi 
miceti  nel  tubo  gastro-enterico,  quale  indice  patoge 
stico  nelle  affezioni  intestinali  dei  bambini. 

Muri  dott.  A.  —  (Firenze  C.  P.).  —  Proprietà  \ 
gli  enteroproteidi  nei  neonati  e  nei  lattanti. 

F)  Htilattle  deirappavnto  respirat 

CoMBA  prof.  C.  {Bologna  C.  P)-  —  Contributo  a 
stenosi  delie  prime  vìe  respiratorie  secondarie  ai 
(intubazione,   tracheotomia). 

Melli  dott.  G.  (Bologna  C.  P.).  —  Contributo  al 
pleuriti  putride  nei  bambini. 

Cozzolino  prof,  0.  (Napoli),  —  A  proposito  di 
ringeo  congenito. 

Bocca  dott.  Italg  (Genova  C.  F.).  —  Corpo  es 
aeree:  tracheotomia,  i^uarigione. 

LoNQo  dott.  Antonino,  (Roma  C.  F-)-  —  Spas 
rante  l'intubazione. 

Guida  prof.  T.  e  Lojodice  dott.  Frt.  (Napoli). 
Dico  allo  studio  delle  infezioni  pneumoniche  nei  baiti 

Cacuzzo  dott. /ACCAiiiA.  (Firenze  C.  P.J.  —  Con 
dio  delle  bronchietiasie  nell'età  infantile. 

Cagiati  dott.  L.  (HomaJ,  —  Sull'asma  uricem 

Fiwizio  prof.  G.  tNapoIi  C.  F.).  —  I  bagni  ca 
pulmonili  dei  bambini. 

Gaonuni  prof.  E.  {Siena).  —  Alcuni  casi  di  infoz 
vie  respiratorie  con  eS'etto  di  lìteno^i  luriiigou. 
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G)  Malattie  dell'apparato  clrcolaterlo 

MiSEROccHi  dott.  Lavisio.  {Parma  C.  P.)-  —  L&  pressione  arte- 
'iosa  da]  bambino  saao  e  malato. 

Devoto  dott.  A.  (Firenze  C.  PJ.  —  Sullo  sdoppiamento  del  2» 
«DO  cardiaco  nei  bambini. 

Francioni  dott.  C.  (Firenze  C.  P.).  —  Soffi  cardiaci  inorganici 
lei  bambini. 

Durante  prof.  D.  (Napoli  C.  R).  —  TnAuenza  del  digiuno  e 
lell'alimentazione  sulla  meccanica  card  io- vascolare  nei  bambini. 

H)  malattie  dell'apparato  cenlto-nrlDarlo 

Baluco  dott.  K  (Parma  C.  P.).  —  Le  nefriti  nei  lattanti. 

Berguinz  prof.  E.  (Udine).  —  Aritmia  dì  cuore  nella  nefrite, 

Mensi  prof.  E.  (Turino).  —  La  cistite  nella  .«accada?  infanzia, 
e  suo  nesso  etiologico  col  bacterium  coli  e  col  bleu-biicillo  di 
Escherich. 

Cacioppo  dott.  Fr.  (Palenno).  —  Pielite  colibacillara 

Orkfici  dott,  Ugo  e  Francioni  dott.  C.  (Firenze  C.  P.l.  — 
Sulla  somministrazione  del  Na  CI  negli  edemi  nefritici  dei  bambini. 

Fede  pmf.  Fr.  (Napoli  C.  P.).  —  Altri  due  casi  dì  sarcoma  re- 
nale nei  bambini. 

MuGoiA  prof.  A.  (Torino).  —  La  calcolosi  renale  nei  bambini. 

1}  Malattie  del  slctema  nervoRo 

COMBA  prof.  C.  (Bologna  C.  P.).  —  Studio  clinico  sulla  paralisi 
di  Landry. 

Zaubblli  dott.  G.  (Verona).  —  Della  permeabilità  meningea 
e  presenza  di  microrgaDÌsmi  nel  liquido  cefalo- rachideo. 

Ferrata  dott.  A.  (Parma  C.  P.).  —  Reperto  istologico  del  mi- 
dollo in  un  caso  di  tetania. 

—  Reperto  istologico  del  sìstemn  nervoso  centrale  in  un  caso 
dì  paralisi  post-difterica. 

Fii.É  BoNAZZOLA  dott.  ALtREOo  (Milano).  —  Le  paralisi  spinali 
transitorie  (paralisi  di  Kennedy)  a  forma  epidemica  nei  bambini. 

Fede  prof.  N.  (Napoli  C.  P.).  —  Tossi- infezioni  dij^estìve  e  ta- 
lune forme  nervoso  che  ne  derivano. 

Bbrohinz  prof.  G.  (Udine!.  —  Un  caso  di  tumore  del  midollo 
spinale. 

Bertouitti  dott  M.  (Torino).  —  Sulla  sindrome  meniogo-radi- 
colare  della  paralisi  spinale  infantilo. 

Lanza  dott.  GiusEi'PE  (Genova  C.  P.).  —  Ricerche  batteriolo- 
gicbe  in  un  caso  di  corea  reumatica. 
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Allaria  dott.  B.  (Ti)rino).  —  Un  caso  di  scler 
COD  i  raggi  RóDtgeD. 

Sorgente  dott.  G.  P.  (Roma).  —  Sulla  etiologia  ( 
cefalo  croDÌco. 

Capuzzo  dott.  Zaccaria  (Firenze  C.  P.}.  —  Si 
sali  di  Ca  nel  liquido  cefalo- rachideo  dei  bambini 

Mya  prof.  G.  (Firenze  C.  P.).  —  Sulla  esage 
meccanica  dei  nervi,  parziale  e  generale,  nel  dee 
valesceaza  di  alcune  malattìe  infettive  nei  bambi 

Caccia  dott.  G.  (Firenze  C.  P).  —  A  proposi 
dromi  nervose  nel  [leriodo  iniziale  dell'  influenza 

Francioni  dott.  C.  (Firenze  C.  PJ.  —  Conti 
scenda  delle  miopatie  primitive,  tipo  Verding-Hol 

Fede  prof.  F.  (Napoli  C.  P.i.  —  Nuove  osserva 
nei  bambini. 

Racchi  dott.  G.  (Napoli).  —  Contributo  alla  « 
ralisi  spinale  infantile. 

CuoMo  dott.  A.  (Napoli).  —  Storia  di  un  fanci 

Cima  prof.  F.  (Napoli  C  P.).  ~  Delle  paralii 
tardive. 

FiLiA  dott.  A.  e  dott.  Laureati  (Roma  C.  P.) 
isterismo  infantile. 

Torretta  dott.  P.  (Torino).  —  Contributo  allo 
bifida  occulta. 


KJ  Islene}  terapia 

ViuA  prof.  A.  (Genova).  —  Contributo  alla  t 
della  rachide, 

—  L'emo-anti tossina  nella  terapia  infantile. 

F11.È  BoNAZZOLA  dott,  Alfredo  (Milano).  —  Su 
cause  di  morte  negli  ambulatori]  infantili. 

Cblu  dott.  F.  (Cremona).  —  Criterii  clinici  e 
cure  balneari  e  climatiche  ed  unicità  sul  loro  ine 

CoKCETTi  prof.  Luigi  (Roma  C.  P.).  —  L"  in» 
pediatria  nelle  Università. 

MuniGLiANi  dott.  Enrico  (Roma  C.  P.>,  —  Sul! 
tannato  di  chinina  nei   bambini. 

Sougente  dott.   P.  (Roma).  —  La   spedalità  in 

Mta  prof  G.  (Firenze  G.  P,).  —  A  proposito 
sulla  vaccinazione. 

Putti  dott.  V.  (Bologna).  —  Sul  trattamento  1 

Valvassori  dott.  P.  (Bologna).  —  L'eteronarci 


coKOKESsi  e  bocibtJl 

'.  D.  (Napoli  C-  P.)-  —  Insegoameato  della  Igi( 
ignaDti  delle  scuoln  primarie.   Ispezione  sani 

E.  (Capaa). —  L'insegnamento  della  Igiene  d 
scuola  per  le  madri  e  per  i   maostrì. 
i.  (Napoli  C.  P.).  —  Educazione  e  cura  dei  ba 
alia. 

alita  infantile  in  Italia. 
i.  (Napoli  C.  P.).  ~  Contribnlo  clinico  intor 
di  mare  per  via  ipodermica  nella  terapia 


I  Chirurgia»  ortopedia,  ecc. 

'4.  (Palmanova-Udine).   —   Contributo  alla  cu 
a  infanzia,  senza  operazione. 
.  Artemio  (Brescia).  —  La  cura   radicale    de 
i  bambini. 

I  caso  di  rottura  dell'uretra   in    seguito  a  co 
nbino  di  3  anni. 

E.  (Verucchio-Forll\  —   L' impiego  della  fog 
ioni  di  plastica  mnscoUre  e  tendinea, 
t.  I.  (Genova),  —  Il  lavoro  chirurgico  nell'Os 
dall'apertura  (marzo  1388)  a  tutto  il  1903. 
.  U.  (Ferrara).  —  Sulla  frequenza  delle  dern 
attanti. 

/.  (Roma  C.  P.).  —  La  cura  delle  ernie   omb< 
olle  iniezioni  dì  paraffina. 
.  R.   (Milano).  —  Osteite  deformante  giovan 

.  Rosario  (Palermo).  —  Trattamento  chirurgi 

'iti  croniche  delle  grandi  articolazioni.  Intervei 

forino).  —  Sopra  un  caso  di  contratture   con 
priori. 


NOTIZIE  VAEII 


'  Il  8  aprila  il  prof.  0.  Coziolini 
dell'ìnaegnamento  della  Cliaica  Pediatrica  nalla 
in  sostituzione  del  prof.  fi.  Jemraa,  che  h  andai 
straordiDHrio  a  Palermo,  ha  tenuto  la  sua  prò 
sùme  scientìfica  e  aoniàU  del  moderno  Pediatra. 
studenti  intervennero  e  fecero  al  distinto  ped 
e  accoglienze.  Congratulazioni  ed  auguri. 


Phop.  O.  Mya,  Direttore  regp 
Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi 


Maggio  1905. 
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Brefotrofio  provinciale  di  I 


10  ad  un  caso  di  morbo  di  Barlow 

p«r  il  dott.  Filippo  Pagliari 

Medico-Di  rettore. 


inazioDi,  colle  qnivM  venne  e  viene  tuttora  indicata 
I  mi  porge  argomento  per  questa  nota,  sono  sva- 
lici (1).  Ma,  ove  si  voglia  adottare  una  noiuencla- 
a  il  dovuto  conto  del  nome  degli  osservatori,  i  quali 
di  ricerclie  o  per  profonditi^  di  studi  meglio  con- 
conoscenza  della  malatti»  che  ci  occupa,  credo  cbe 
ilnazioue  sarebbe  più  equa  ed  opportuna  che  quella 
li  Moufalcon-Barlow  ». 

nfatti  di  quewti  due  osservatori  fin  dal  1820  (nel- 
Eichitide  »  del  Dictionu.  des  Sciences  medicales. 
507-G28)  parlava  dei  «  Rapporta    qui  ej:i^tent   entre 


to,  senza  essere  peraltro  sicuro  di  tutte  comprenderle, 
di  Barlow  (dal  1883  in  poi),  quella  di  morbo  di  Chea- 
)hn,  1894),  quella  di  morbo  di  Mfiller,  morbo  di  MtìUer- 
:zer),  morbo  di  Msller-FGrster.  Ag^ungerò  quelle  dì 
utico  (J.  B.  Monfalcon,  1820),  rachitide  acata  (Moller, 
cou  diatesi  emorragica  (Àshbj,  1894),  rachitismo  acuto 
in,  1899),  e,  inoltre,  quelle  di  periostite  emorragica  della 
issa  luDghe  con  distacco  epiGaario  (Th.  Smitk,  1875),  scor- 
iute  alla  rachitide  Cheadle  1878,  cachessia  osteale  o  pa- 
bulo (Cheadle  188'i),  afiezìone  scorbutiforme  nei  lattanti 
ler  1892),  osteopatia  emorragica  (Coni  tz e r,  1894),  oste ota- 
egler,  1902)  e,  finalmente,  i  nomi  di  rachitismo  emorragico 
lile  (logerslev,  1872,  Jalland,  1873;  e  sopratutto,  Chea- 
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le  rackitU  et  le  K.-nrbnt  »  e,  secondo  il  Portai, 
un  caBO  di  «  Itattliitisino  scorbutico  »,  soggiiin; 
vw  datts  d'avlren  con,  nxxez  rities  totrtejoin,  une 
tion  du  rachiti»  tt  du  «corbiit  ».  E,  se  si  pensa 
lui  riferito  presenUiva  tiiniefai'.ioni  dolorose  nel 
tibia,  ecchimosi  cutanee  e  gengivite,  credo  cbe 
contestare  a  G.  K.  Monfalcon  il  merito  di  essi 
—  e  nel  1820  —  a  dare  descrizione  e  nome  al 

Ma,  d'altra  parte,  non  vi  è  elii  ignori  come 
hilmente  al  Barlow  il  vanto  di  avoro  nt-1  lH,s;i 
monografia  (1)  !  .'il  casi  lino  allorii  descritti,  tra 
osservazione,  di  averne  formulato  nnu  concezin 
dettato  una  descrizione  dini.-ii,  allu  quale  tntt'oi 
giungere,  tanto  essa  risponde  alla  rciile  flsonoii 
nome  aduni|ue  di  malattia  di  Munfaleon-Barl 
meglio  rispondente  quantlo  si  unii  ricorroiv  a  i 
veritit  abusato  e  vago,  di  designazioni  tratte  dai 
vatori. 

Che  se,  evitando  di  prendere  partito  per  quii 
opinioni  dominanti  trulla  natura  dplla  malattia,  i< 
denominazione  n|ipoggi)i]ulosi  ai  criteri  esclusìvai 
ritengo  die,  ove  si  falcidi  alquanto  la  dizione  d' 
cedentemente  citata,  si  possa  parlare  di  «  »fiezi 
tìei  laltnnti  »  od  anche  «  di  Mimìrome  ncorhìitiva 

Comunque  sì  voglia,  sta  di  fatto  clic  la  n 
abitualmer!te  indicata  coi  nomi  di  morìm  lii  Ita 
infantile  e  di  raehUiiimo  ei»orragia>. 

Queste  due  ultime  denominazioni  —  rachiti 
scorbuto  infanlìle  —  ci  designano  con  ogni  desid' 
e  concisione  le  due  vedute,  che  ora  dominano  ii 
della  malattia;  ed  è  su  di  esse  che,  fuori  d'Ital 
mai  vivacissimo  il  dibattito. 

Ed  a  bella  posta  io  diceva  «  fuori  d' Italia 
morbo  di  Bariow  una  serie  discretamente  nunier 
descritta  in  Inghilt<erra,  in  Olanda,  in  J)anìmar( 


(1)  MediooChirurgical  Transaclions  of  Londoi 
bed  AS  «Acute  Bickets  •,  which  are  probably  a 
aod  rickete,  the  scurvy  being  un  essential  and 
elemeot. 


UNO  AD   UH  C^SO   DI  MORRU   DI 

in  Germaniii  e,  più  recentemente,  in  Francia, 
assolutamente  diversa  tra  noi,  in  Italia,  dove 
lono  stati  effettivamente  descritti.  Di  essi  il  pri- 
llo nel  1900  dal  Cima  (1),  il  secondo,  nel  1901, 
a  ragione  <Ialìo  .lemma  (2)  ed  il  terzo  fu   pre- 

(3)  ili  t;ongreHSo  per  l'uUattaniento    tenutosi  in 

Lt«  Napoli,  (ienova  e  Firenze  sono  dunque  le  tre 
ui  siansi  veriftcati  dei  casi  venuti  jKii  a  pub- 
i).  E  non  è  a  dubitare  che  l'attività  scientifica 
iiatri  e  dei  loro  aiuti  ed  assistenti  si  sarebbe 
olta  alla  pubblicazione  di  uu  caso  se  nelle  di- 
latori 0  nella  pratica  jirivata  fosse  loro  occorsa 
ta. 

:  quindi  superfluo  ['en<lere  di  pubblica  ragione 
dato  vedere,  il  quale  sarebbe  il  quarto  occorso 
^lia  ed  il  primo  ciie  siasi  osservato  in  Itoma. 
■re  qualche  considemzione,  alla  quale  questa 
così  bene  ai  pi-csta,  voglio  senz'  altro  riferire 
vicende  del  caso  in  questione. 


ito  il  27  Jicembru  t90U.  I  genitori,  di  condizione  molto 
e  discretamente  robusti.  Il  padre    è    lievemente  &ne- 

[uperamenCo  linfatico.  De^li  altri  due  figli  venuti  an- 
luce  l'uno  mori,  sembm,  per  meningite;  la  seconda  fu 
'  per  sei  mesi;  dopo  di  che,  acomparsa  la  secrezione - 


lorbo  di  Harlow.  la  Pediatria,  1900,  pag.  323. 
rlow  (Scorbuto  iulantile).  La  Pediatria,  1SK>3,  pag.  290. 

la,  BgO!ito  1!XM,  pag.  606.  Nella  3^  riuDÌaae  della  se- 
1  Nociuta  Italiaii^i  di  Pediatria,  uella  seduta  antiine- 
190'1,  era  in  diacussioue,  per  opera  del  Di  Lorenzo, 
do  di  allattaiuetjto  sulla    nutrizione  e  sulla    vita  del 


ta  dal  Fede  F.  al  Di  Lorenzo  se  questi  avesse  vu- 
i  Barlow  nei  bambini  sottoposti  all'allattamento  ar- 
izo  risponde  averne  visti  3  o  i  casi.  Il  Fede  ne  rac- 
ione.  £  nulla  più. 
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lattea,  veDoe  nutrita  con  farine  alimentari.  È  sana, 
senta  Sondo  aspetto. 

Il  bambino,  di  cui  è  questione,  venne  nutrito  i 
quaranta  giorni,  dacché,  scomparso  anche  questa  va 
desso  venne  sottoposto  subito  dipo  a)!'  allattamenl 
sterilizzato.  Siffiitto  allattamento,  interrotto  due  o 
spazio  di  non  più  che  ventiquattro  ore,  è  stato  ade 
continua  tuttora,  quando  mi  viene  presentato  il  pi 
sto  1904).  Il  parto  tu  normale  ed  il  bambino  venne 
dizioni  di  salute.  Né,  se  si  prescinde  da  qualche  lii 
transitorio,  ebbe  mai  a  lamentarsi  nei  primi  mesi  i 
zione  dallo  stato  dì  sanità. 

Per  quanto  le  ìnforinazioni  alquanto  muncbe  ei 
tono,  mi  pare  di  poter  rilevare  questo  ooncatenamc 

Nel  maggio  del  1904,  quando  il  bambino  era  qi 
qne  meei,  fu  preso  da  una  febbre  erattiva,  ohe  ven 
bitlo.  Il  fatto  ohe  essa  durasse  io  tutto  tre  giorni  i 
massima  osservata  ascendesse  a  non  più  che  37,  8'f 
plessi  nel  giudicare  della  reale  natura  dell'affezione 

Comunque,  si  può  ritenere  che  da  allora  incorni 
poi  bao  fatto  capo  alle  compassionevoli   condizioni. 

Un'anemia  persistente  e  progrediente,  una  d« 
forze,  un  notevolissimo  dimagramento,  il  quadro  il 
cachessia,  ohe  ora  si  può  dimostrare,  si  richiama  i 
al  Maggio  decorso. 

Insieme  a  questo  stato  ohe,  come  diceva  poco 
tamente  ma  in  maniera  deoieamenCe  progressiva,  s: 
tomi  inquietanti. 

Cosi  è  da  notarsi  che  quando,  a  metà  dello  sci 
allora  di  circa  sei  mesi,  emise  i  due  incisivi  superi 
la  gengiva  nel  campo  contiguo  ai  due  denti  era  m 
colorito  bluastro  profondo. 

Nei  primi  giorni  dell'agosto  poi  il  bambino  com 
lorabilità  degli  arti  inferiori.  Intatti,  mentre  prima 
leva  tenersi  un  poco  ritto  sui  piedi  appoggiato  iid 
vece  teneva  le  sue  gambe  immobili  ;  ogni  piccolo  I 
tatto  specialmente  in  corrispondenza  dei  espi  artii 
more  e  dell'articolazionti  del  piede  riusciva  dolorosi 
intense  grida  che  il  bambino  emetteva.  Cosi  avve 
dovesse  procedere  a  lavaggi,  al  ricambio  dulie  biau 
dì  giacitura. 

Dopo  pochi  giorni  della  comparsa  di  questa  in 
lizzata  negli  arti  interiori  cominciò  a  manifestarsi 
vescicole  aventi  un  diametro  di  circa  un  centimetro, 
nue  giallastro,  che  talora  tendeva  alla  purulenza.  Que 
sul  petto,  si  estese  gradataueute  alle    regioni  Utei 
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il  alta  del  dorso.  Qualche  rara  veacicola  fu  osservata  na- 
che io  ho  potuto  rìcastrDÌre  dell'intricata  storia   riferi- 

ì  fu  presentato  il  29  agosto  IdOi.  Aveva  dunque  l'età  di 
lentre  l'inizio  della  sua  affezione  risaliva  al  quinto  m^bu 
acchito  il  piccolo  infermo  mi  suacita  un'  impressiona  pe- 
imo,  smagrito,  l' occhio  ha  spento,  semichiuso,  il  capo 
lente  sulle  apnlle  della  custode.  Fattolo  discingere,  co- 
irazìone  intensa  sulle  spalle,  sulla  metà  superiore  dnl 
eia  di  numerose  vesticole  di  pemfigo,  di  cui  alcune  già 
te,  alLre  ancora  in  piena  efflorescenza,  alcune  già  dissec- 
infine  in  via  dì  rapida  formazione. 

are  che,  a  prima  vista,  non  pensando  certamente  di  avere 
esemplare  di  malattia  di  Barlow  e  tenendo  conto  dolio 
i)  scaduto,  del  pallore,  dell'aspetto  vecohieggiante,  del 
:he  naturale  che  io  dovessi  porre  in  discussione  l'esistenza 
iria.  Ma  le  dimande  dirette  a  questo  scopo,  l'esame  dei 
ra  loro  bambina  mi  fecero  senz'altro  ed  in  maniera  in- 
;ere  questa  ipotesi. 
mi  dilunghi  sopra  i  risultati  dell' anan mesi  e  dell'esame 

in  parte  si  cuoprono  con  quanto  ho  di  sopra  riferito, 
D  che  sono  effettivamente  constatabili  la  immobilità  de- 
la  intensa  dolorabilità  di  essi  ad  ogni  pressione  o  con- 
i  più  innanzi  indicate.  Cosi  pure  attorno  ai  due  iacieivi 
i  le  gengive  sono  enormemente  tumide,  dolenti  al  tatto, 
lotico,  non  sanguinanti.  I  due  incìsivi  Inferiori  sono  sul 
)  e  la  regione  gingivale  attigua,  benché  in  grado  minore, 

alterazioni  di  quella  superiore.  Sopra  nessuna  della  ossa 
cono  ingrossamenti  e  tumefazioni  notevoli  descritti  nella 
cupa.  Solo  sulla  medietà  della  cieata  tibiale  sinistra  si  può 
ive  sporgenza,  che  alla  pressione  suaciia  grida  e  pianto. 
servazione  aggiungo  ohe  il  bambino  presenta  un  lievis- 
itico  ed  uu  Louue  ingrossamento  delle  epifisi  carpali  del 
A  ia  fronte  alquanto  prominente  e  la  circonferenza  di  48 
letri  della  fontanella  sono  di  S  cm    e  di  2  '/,  cm.  rispet- 

li  morbo  di  Barlow  si   imponeva   ed    in    questo  senso 

propinazione  —  di  tre  in  tre  ore  —  della  opportuna  quan- 
>  proviiniente  da  una  vacca  sana,  munto  colle  dovute  cau- 
1  ghiaccio  e  lievemente  scaldato  al  momento  della  pop. 
stato  diluito  con  1|8  ad  1[4  di  decotto  di  orzo  e  doloifi- 
La  agiatezza  della  famiglia  mi  permise  di  conciliare  la 
itte  vaccino  crudo  colla  osservanza  della  relativa  e  pm- 
ite  asetticità  di  esso.  Se  si  aggiunga  la  prescrizione  di 
I  al  giorno  di  succo  di  limone  succherato  e  la  riguardosa 
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tenuta  degli  arti  con  impikcchi  caldi  iudiffereatt  ed 
ritenuto  util<4  dì  prescrivere. 

Dopo  quattro  ffiorui,  dat&  1&  iDtoìIeraoza  del  si: 
vocava  nausee  e  vomito  al  piccolo  iaferino,  sono  ob 
succo  di  ava  nella  stessa  quantità. 

Rividi  il  bambino  dopo  otto  giorni.  A  prima  vi 
evidentemente  ìd  migliori  condizioni  generali.  Tien 
chic  è  aperto,  vivace  e  guarda  io  giro  rapidamente 
mante  ingrassato.  Il  colorito  del  volto  è  notevolmei 

L'umore,  a  quanto  mi  si  riferisce,  è  migliore, 
meuie  scomparso  dacché  al  succo  di  limone  venne  a 
L'appetito  è  aumentato.  Posso  toccare  e  premere  < 
riori  senza  suscitare  dolori  di  sorla.  Le  bolle  di  | 
cando  rapidamente  e  di  nuove  non  no  ne  lormnno. 
tano  in  molto  migliori  condizioni,  dacché  quella  suj 
tumida  e  turchiniccia  e  quella  ijifariore,  dove  sono 
due  incisivi,  non  è  più  in  alcun  modo  tumefatta  ei 
raKÌone  che  si  avvicin:!  assai  alla  normale. 

La  cura  continua  immutata. 

Trascorsi  altri  dieci  giorni,  durante  i  quali  il   [ 

idrica,  rivedo  il  bambino  in  condizioni  eccellenti.  D 
mane  che  un  lievissimo  colorito  bluastro  della  gen 
gli  altri  sintomi  sodo  del  tutto  scomparsi,  compresi 
della  tibia  sinistra  più  sopra  accennata.  La  guarigii 
rapida  e  completa.  La  diagnosi  di  morbo  di  Bario' 
sivamente  dal  successo  ottenuto  colla  cura. 

Il  bambino  e  ora  (Novembre  1904)  in  tloridissin 
è  vivace,  beo  colorito  e  uot«volroente  ijigrassato;  bu 
SBui^a  che  le  gengive  abbiano  lasciato    notare    alcur 


Il  Ooiiiba  (1),  tracciando  in  p«clii  tratt 
della  malattia  di  Barlow,  in  nna  i-ivistL»  sintt 
ai  vsprìmeva  cosi  :  «  I  sìntomi  ]>niici[>iili,  che 
«  uoscere  questa  malattia,  sono  es»euzialinunl 
«  progressivo,  il  deperimento  del  bambino,  d* 
«  che  ))03soiio  provocare  il  qnadni  di  uua  pst 
«  rosa  (Hiitiuel),  leggiero  movimenta  febbri] 
«  si  aggiungono  poi   edemi    eutani^i,    tumefazi 

(l)  RioiMa  sintetica.  Prof.  Carlo  Comba.  Recei 
Barlow.  Rivista  di  Clinica  pediatrica,  pag.  60Ì610, 


INTORNO    AD    Un   caso   DI   MORBO   DI  BARì^OW 


327 


«  sottoperiostec  «Ielle  ossa  lunghe,  che  possono  essere  pure  la 
«  sede  di  fratture  spontanee,  emorragie  sottocutanee  delle  mucose, 
«  delle  vie  digerenti,  del  rene.  Le  gengive,  sintoma  importantis- 
«  Simo,  sono  tumefatte,  vegetanti,  sanguinose  facilmente,  talvolta 
«  si  ulcerano  ». 

«  Se  non  si  interviene  lu'ontamente  colla   cura,    la    malattia 
«  si  aggrava  e  porta  per  lo  piìi  a  morte  il  paziente  ». 

8e  si  pone  a  riscontro  la  sindrome  tratteggiata  dal  Comba  e 
(luella  i)resentata  dal  caso  che  mi  è  dato  descrivere,  si  ricono- 
scerà facilmente  che,  in  questo,  il  quale  costituisce  indubbiamente 
un  esemidare  di  morbo  di  IWirlow,  la  malattia,  pur  essendo  lon- 
tana dai  suoi  inizi,  non  era  peranco  giunta  ai  supremi  gradi  di 
gravezza.  IVIancavano  ancora  gli  edemi,  le  eìuorragie  di  svariati 
organi,  che  sono  di  sovente  descritte.  Ter  le  ossa  lunghe  si  i)o- 
teva  notare  quella  lieve  tumefazione  sulla  tibia  sinistra,  che  evi- 
dentemente preludiava  ad  alterazioni  più  gravi  e  i)rofonde.  D'al- 
tra iKirte  i  risultati  ra]>i dissimi,  comjdeti  ottenuti  dalla  terapia 
oonferiiiano,  se])i)ur  ve  ne  tV)sse  necessità,  la  natura  della  malat- 
tia. 11  criterio  ab  adJHvanfihiiH  si  era  qui  rivelato  decisivo. 

Ma,  se  è  snpertiuo  insistere  sui  sintomi  e  sul  decorso  del 
caso  da  me  osservato,  i  quali  non  si  allontanano  dal  quadro  ordi- 
nario di  questa  aifezione,  parmi  opportuno  far  soltanto  rilevare 
la  esistenza  del  pemtìgo,  il  ([uale  era  così  indubbiamente  legato 
allo  stato  di  cachessia  del  bambino,  che  la  cura  ebbe  simultanea- 
ineute  ragione  così  delle  altre  come  di  questa  manifestazione.  8i 
produsse  infatti  senza  indugio  la  involuzione  immediata  delle 
bolle  esistenti  e  si  arrestò  di  un  tratto  la  formazione  delle  nuove. 
Valeva  la  ])ena  di  rilevare  questa  circostanza,  visto  che  se  del 
])eiiifigo  è  fatta  una  più  che  fugace  menzione  nelle  monografìe  ri- 
s^uardanti  lo  scorbuto  degli  adulti,  non  ne  ho  visto  traccia  in 
quelle  che  trattano  del  morbo  di  Barlow. 


# 
*  * 


Bulla  guida  di  un  solo  caso  di  morbo  di  Mario w  parrebbe 
eccessivo  concedere  a  questo  modesto  contributo  pretesa  e  por- 
tata di  monografia,  dacché  essa  non  riuscirebbe  che  ad  uiui  più  o 
meno  felice  compilazione. 

Credo  piuttosto  opportuno,  ajrpoggiandomi  in  piccola  parte 
al  ca.so  da  me  osservato  ed  in  maggiore  misura  ad  un  diligente 
esame  critico  della  immane  letteratura  esistente  sull'argomento^  lo 
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Btadiare  qualche  lato  della  questione  e  tra 
zione  che  più  da  vicino  tocchi  al  vivace  l 
la  letteratura  medica  soprattutto  di  Franci 
che  conclusione  non  parrà  inatile  dover  tr 
deraziooi. 


(Jotue  accennava  nel  principio  di  ques 
zìoni  di  rachitismo  eirwrragìco  e  di  scorbuto 
delle  dne  principali  opinioni,  che  in  rigiiai 
fazione  si  contendono  il  campo. 

Gli  uni  (Hirschsprung,  Mayer,  Fi 
del,  Kanverk  e,  più  recentemente,  Aus 
malattia  sia  una  speciale  manifestazione  d 
gli  altri  (Harlow,  Cheadle,  Friiitnight 
rup,  Crandall,  Cassel,  Behn,  Setter,  i 
invece  che  l'affezione  non  diversifichi  daUi 

1  partigiani  di  questa  seconda  opin 
buon  giuoco  nel  sostenerla.  Infatti  chi  vof 
mente  la  sindrome  del  comune  scorbuto  < 
scindere  dall'età  del  soggetto,  voglia  porla 
che  il  morbo  di  Harlow  jiresenta,  non  pc 
ritenere  identiche  le  due  manifestazioni.  La 
di  forze,  il  dimagramento,  la  cachessia  eh 
diano  i>  si  accentuano,  le  ciiratteristìche  ie 
le  emorragie  multiple,  le  lesioni  ossee  e 
cosi  nell'uno  che  nell'altro  caso.  E  tanto 
identificare,  quando  si  pensi  che  la  stessa 
naie  terapia  antiscorbutica  —  ha  rapidam< 
l'uua  che  dell'altra  manifestazione.  Dondt 
grande  parte  degli  osservatori  propenda  pei 
di  scorbuto  alla  malattia  di  Itarlow. 

Eppure  questa  aflermazione,  contrariai 
non  è  (lei  tutto  al  riparo  da  alcuni  dubbi 
si  possono  inuoveTe  e  che  in  vari  tempi  i 
sono  stati  effettivamente  formulati. 

E  qui  viene  anzitutto  in  campo  la  < 
la  quale  si  comporta  in  modo  ben  diverso 

Cosi,  ad  esempio,  mentre    <■    a    tutti 
trova  nelle  Kussia  europea  ed  asiatica  il  i 
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tanto  che  le  descrizioni  delle  più  imponenti  epidemie  degli  ultimi 
tempi  ci  vengono  da  quello  regioni,  il  morbo  di  Bario  w  vi  è 
pressoché  sconosciuto.  Ed,  al  contrario,  lo  scorbuto  è  relativa- 
mente raro  in  Germania,  in  Olanda,  in  Inghilterra,  negli  Stati 
Uniti  di  America  ed  in  Francia,  donde  ci  pervengono  le  più 
numerose  osservazioni  della  malattia  di  Karlow. 

Anche  il  criterio  epidemiologico  è  stato  invocato,  dacché, 
mentre  il  morbo  di  Bario w  suole  apparire  sporadicamente,  lo 
scorbuto  è  in  generale  epidemico. 

Aggiungasi  anche  che,  mentre  il  morbo  di  Bar  lo  w  è  pres- 
soché esclusivo  dei  lattanti,  lo  scorbuto  ricorrente  epidemica- 
Diente  negli  adulti  sembra  invece  che  li  risparmi.  Ce  ne  fa  auipia 
fede,  tra  altri,  il  Rauchfuss. 

E  debbo  anche  ricordare  che  se  lo  scorbuto  colpisce  a  pre- 
ferenza le  persone  misere,  le  quali  vivono  in  cattive  coudizioni 
igieniche,  di  ventilazione,  di  pigiamento,  di  sofferenze  alimentari, 
il  morbo  di  Barlow  invece  è  un  triste  privilegio  dei  lattanti 
appartenenti  a  famiglie  agiate. 

Queste  —  appena  accennate  —  le  principali  obbiezioni  for- 
mulate contro  l'opinione,  che  identifica  lo  scorbuto  degli  adulti 
col  morbo  di  Barlow.  E  ognuno  di  noi  non  può  senz'altro  ri- 
gettarle in  blocco,  siccome  quelle  che  tendono  a  distaccare  e 
diversificare  —  sia  pure  in  misura  troppo  pronunciata  —  l'uua 
manifestazione  dall'altra  ;  mentre  poi,  d'altro  canto,  tanti  caratteri 
di  natura  nosografìca  e  terapeutica  le  ravvicinano  e  le  riuniscono. 
Ma  queste  notevoli  contraddizioni  sarebbero  d'un  tratto 
smussate  ove  si  formulasse  un'ipotesi  abbastanza  semplice  ;  vale 
a  dire  che  il  morbo  di  Barlow  costituisca  un'entità  morbosa  da 
aggiungersi  al  capitolo  delle  diatesi  emorragiche,  tra  le  quali 
essa  dovrebbe  prendere  una  posizione  autonoma  ;  un'entità  mor- 
bosa, la  quale  debba  rimanere  distaccata  dalle  congeneri  i)er 
quanto  con  esse  presenti  analogie  e  sintomi  comuni,  a  simiglianza 
di  tutte  le  altre  che  vi  sono  comprese  (scorbuto,  emofilia,  morbo 
maculoso  di  Werlhof,  porpora  semplice,  porj)ora  reumatica,  emo- 
globinuria  parossistica  ecc.).  E  tutti  sanno  che  il  gruppo  delle 
diatesi  emorragiche  offre  tuttora  nella  sua  classilìcazioiie  il  campo 
a  discussioni  e  vedute  diverse  e  a  nessuno  è  dato  per  ora  i)re- 
vedere  se  ed  in  quanto  l'autonomia  nosologica  di  taluna  o  di 
tutte  sarà  conservata  o  destinata  ad  essere  inglobata  e  scom- 
parire. 

RirisM  di  ninfea  Pediatrica.  U 
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E  qui  non  è  male  ricordare  che  anche  1*60601 
noble  <1a  nn  suo  studio  sopra  la  malattia  di  Barli 
appunto  che  la  formula  ematoiogica  di  eBHa  coin 
mente  con  stuella  della  porpora  mieloide.  E,  d'altra 
aggiungere  che  sono  numerosi  ì  casi  riportati  da  i 
vatori,  in  cui  l'ematuria  costituiva  il  solo  segno  de 
morbo  di  Itarlow, 

Sembra  dunque  che  allo  8tat4)  attuale  delle  noi 
Bull 'argo  mento  il  \'olcre  a  forza  costringere  il  morbo  i 
tro  le  strettoie  del  comune  scorbuto  degli  atlulti  sii 
eccessivo,  date  le  non  poche  note  difieretiziali,  a  cui  si  < 
su,  So  sì  vuole  tener  fermo,  cornee  logico  esigere,  ni 
entro  il  novero  delle  diatesi  euiorragiche  anche  il  mor 
non  è  necessario  per  ora  identiticarlo  con  una  dell 
che  vi  si  sogliono  ascrivere.  Inquadrarlo  invece  nel 
identificarlo  con  alcuna  altra  delle  eutitii  morbosi 
parmi  per  ora  più  saggio  consiglio.  E  sì  che  la  m 
abitnati  a  queste  discriminaziouì,  le  quali  si  impon 
quando  ci  si  è  troppo  precocemente  alfrettati  ad  ii 
dromi  vicine,  appoggiandoci  al  superficiale  nosogra 
rammentare  la  rubeola  ed  il  morbillo,  la  varicella 
Perchè  dunque  il  morbo  di  Itarlow  non  poti-ebhe 
buto  desìi  adulti  come  appunto  ò  la  rubeola  al  me 
cella  al  varjuolo  e  sia  pure  in  misura  oltremodo  pii 

Per  coloro  poi,  che  vogliono  addossare  al  rach 
del  morbo  di  Barlow,  apparisce  invece  assai  me 
stenere  l'opinione  nella  quale  si  sono  adagiati.  Ai 
ricorso  dagli  avversari  alle  non  poche  incongruenz 
sono  agevolmente  rilevare.  Così  sì  è  senz'altro  osi 
il  rachitismo  è  frequente  uelle  classi  meno  abbìenl 
più  di  rado  si  verilìca  nei  bambini  di  famiglie  ag 
quali  suole  invece  osservarsi,  ed  in  modo  quasi  es< 
lattia  di  llarlow. 

Un'altra  obbiezione  che  Iia  fatto  rumore  intorr 
formulata  dal  Broca,  il  quale,  in  una  memoranda  e 
l'argomento,  all'Ausset  (1),  che  è  il  partigiano  più 
torevole  della  concezione  rachitica  del  morbo  dì  B 
deva  che  non  aveva  mai  visto  guarire  il  rachitism' 


(1)  La  maladie  de  Barlow.  Arch.  de  méd.  des  en/attti 


INTORNO   AD   UN  GASO  DI  MORBO  DI   BARL.OW  881 

spazio  di  tempo  e  con  poche  cucchiaiate  di  succo  di  limone,  come 
si  verificava  perii  morbo  di  IJarlow. 

ì^è  dai  partigiani  dello  scorbuto  infantile  è  stata  lasciata  in 
disparte  l'osservazione  che  la  distribuzione  geografica  parla  con- 
tro la  natura  rachitica  del  morbo  di  Bario  w.  Così  nell'America 
del  Nord,  dove  questa  malattia  è  discretamente  frequente,  il  ra- 
chitismo vi  è  pressoché  sconosciuto. 

E  da  ultimo,  argomento  poderoso,  molti  casi  di  morbo  di 
Barlow  (il  òO  \  nell'inchiesta  Americana)  (1)  sono  risultati  im- 
muni dagli  abituali  segni  del  rachitismo. 

Eppure  a  queste  obbiezioni  si  può  validamente  rispondere  e 
si  è  effettivamente  risposto. 

Xon  debbo  qui  dilungarmi  ;  rammento  soltanto  che  1  parti- 
giani della  teoria  rachitica  non  menano  per  buoni  questi  argo- 
menti in  contrario.  Così  l'Ausset  (2),  tra  altri,  fa  rilevare  che  il 
rachitismo  comincia  assai  prima  di.  quando  l'esame  esterno  lo  fac- 
cia rilevare;  e  l'istopatologia  gli  avrebbe  anzi  svelato  lesicmi  ra- 
chitiche, che  pure  sono  al  disotto  del  limite  della  sensibilità  no- 
sografica  e  diagnostica  degli  osservatori. 

Egli  nega  anche  che  nelle  famiglie  agiate  il  rachitismo  sia 
così  raro  come  gli  avversari  mostrano  di  ritenere. 

E  l'affermazione  di  Broca  è  destinata  a  cadere  nel  vuoto, 
dacché  è  naturale  ritenere  che  la  cura  così  detta  antiscorbu- 
tica guarisce  bensì  la  sindrome  emorragica  del  rachitismo,  ma  non 
ha  —  e  non  può  avere  —  influenza  alcuna  sul  rachitismo  pro- 
priamente detto. 

Come  ho  accennato  in  principio,  non  poteva  essere  mio  com- 
pito svolgere  nella  dovuta  ampiezza  i  varii  lati  della  interessante 
questione.  Ma  qui  ho  voluto  soltanto  accennarla  per  dimostrare 
come  la  patogenesi  del  morbo  di  Barlow  non  si  muova  ancora 
sopra  un  terreno  così  solido  come  i  partigiani  delle  due  opinioni 
vorrebbero  ritenere. 

Ed  a  me  sembra  più  opportuno  —  allo  stato  attuale  delle 
nostre  conoscenze  —  di  riservare  il  giudizio,  attendendo  dallo 
studio  —  soprattutto  ematologico  ed  anatomo-i)atologico  —  di 
molti  casi  la  soluzione  del  diffìcile  problema. 


(1)  Citata  più  sotto. 

(2)  Log.  cit. 
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I  rapporti,  che  intercedono  tra  il  genere  di  i 
la  comparsa  —  nei  lattanti  —  del  morbo  di  Ba 
scono  una  importante  questione,  cba  si  rannoda  st 
patogenesi  della  malattia. 

Basta  scorrere  la  letteratura  per  rimanere  rei 
sionati  dal  fatto  che  quasi  costantemente  PalJattan 
e  il  morbo  di  Barlow  ai  trovano  appaiati.  E  que 
è  così  profondamente  entrata  nella  coscienza  degli 
anche  recentemente  nel  Congiesao  di  pediatria  t 
slavla  Io  Schlossmaon,  se  la  recensione  dice  git 
dì  oppugnare  un  caso,  che  il  Weiss  vi  presentava, 
di  Barlow,  anche  per  la  considerazione  che  il  bti 
si  trattava,  era  sottoposto  all' allattamento  naturali 

Eccessiva  pretesa  invero,  la  quale  ci  rieondui 
tate  intolleranze  del  più  rigido  dogmatismo. 

Una  volta  consolidata  l'opinione  che  il  latt 
latti  modificati  e  le  conserve  alimentari  siano,  coi 
dai  più,  la  causa  del  morbo  di  Barlow,  si  assist 
curiosa  orientazione  dell'indagine  medica.  Tutto  d' 
entro  queste  barriere.  Ad  ogni  pubblicazione  di  n 
sconfinano  dalla  cerchia  dottrinaria  fino  allora  sta' 
forza  allargare  questi  confini  artificiosamente  desci 
tervi  quel  che  non  è  possibile  porre  in  disparte, 
luzioni  e  le  restrizioni  arrischiate. 

Ma  gli  sforzi  per  il  possesso  dei  veri  scientil 
mai  battuto  diverso  cammino  da  questo  ! 

Da  principio  ailunque  si  em  rilevato  e  sosten 
parsa  del  morbo  di  Barlow  teneva  esclusivami 
dei  latti  modificati  (latte  condensato,  latte  Back  a 
ner,  ecc.)  e  sterilizzati  e  delle  farine  e  conserve 
allora  si  era  convinti  che  le  altre  modalità  di  plì 
parazìone  del  latte  non  dovessero  mai  produrre  la 

Ma  ì  casi  di  morbo  di  Barlow  in  bambini, 
stati  esclusivamente  alimentati  col  latte  accuratan 


(1)  Vedine  il  resoconto  uello  Jakrbuch    /. 
Bog.,  1904. 
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col  metodo  Soxhlet,  col  latte  pasteurizzato  e  col  latte  semplice- 
meote  scaldato  sono  ormai  raccolti  in  numero  tutf  altro  che  tra- 
scurabile. Si  è  dovuto  quindi  ricorrere  ad  una  più  larga  interpre- 
tazione ed  ammettere  che  P  alimentazione  con  latte  vaccino  —  co- 
munque preparato  —  può  riuscire  a  determinare  il  morbo  di  Barlow. 
11  tragitto  non  era  poi  così  lungo  che  non  si  potesse  varcare  con  un 
poco  di  buona  volontà  ;  dopo  tutto,  una  modificazione,  sia  pur 
minima,  del  latte  si  era  anche  qui  verificata. 

Ma  il  problema  diviene  assai  piti  scabroso  a  risolversi,  quando 
8i  pensi  ai  casi  di  malattia  in  lattanti  nutriti  al  seno  materno  o 
della  nutrice;  ed  or  ora  vedremo  che  di  essi  un  discreto  numero 
è  già  acquisito  alla  pubblicità.  E  qui  è  necessario  rilevare  subito 
che  la  esistenza  di  un  solo  caso  siffatto,  constatata  che  fosse,  ba- 
sterebbe a  distruggere  l'asserito  inevitabile  legame  etiologico,  che 
si  ritiene  congiunga  Pimpiego  del  latte  sterilizzato  ed  il  morbo  di 
Barlow.  Ricercando  attraverso  la  letteratura  di  questi  ultimi  anni, 
non  sono  invero  rarissimi  i  casi  di  morbo  di  Barlow  occorsi  in 
bambini,  i  quali  erano  alimentati  al  seno  materno  o  lo  erano  stati 
per  parecchi  mesi  od  erano  sottoposti  ad  allattamento  misto  o  ad 
alimentazione  mista.  E  questo  gruppo,  come  ognuno  vede,  sfugge 
evidentemente  alPopinione  generale  sopra  accennata. 

Per  ciò  che  riguarda  i  casi,  i  quali  coincidono  colP  allatta- 
mento fatto  esclusivamente  al  seno,  è  oramai  tradizionale  il  ram- 
mentare i  soliti  sei  casi,  che  occorrono  in  tutte  le  memorie  sulPar- 
gomento,  vale  a  dire  quelli  di  Southgate  (1),  di  Mather  (2),  di 
Northrup(3^,  di  Love  (4),  di  Crandall  (5)  e  di  Cima  (6).  E 
pure  è  facile  rilevare,  senza  pregiudizio  di  altri,  che  la  inchiesta 
Americana  (7),  ad  esempio,  ne  riporta  ben  altri  dieci  ;  e  che  il 
Bovaird  (8)  fa  anch' egli  menzione  di  altri  tre  casi  e  così  via.  E 
pur  ciò  non  toglie  che  PHeubner  ci  aflTermi  (1903)  che  non  un  sol 


(1)  Arch.  of   Ped.,  pag.  506,  1898. 

(2)  Netv-York  med.  Journ.,  1893. 

(3)  American  Text-Book  of  the  diseases  of  chUdren.  Phiiadelphia,  1894. 

(4)  Joum.  of  (he  Amer.  med.  Assoc.^  12  ott.  1895. 
.    (5)  Arch.  of  Ped.y  1899. 

(6)  Loc.  cit. 

(7)  The  Amer.  Ped.  Society^s  coilective  investìgation  on  infantile  scu- 
rvy  in  North  America.  Arch  of  Fed.,  pag.  481,  1898. 

(8)  Arch.  of  Ped,,  pag.  127,  1899. 


caso  dì  morbo  di  Barlow  sìa  stato  con  certezza 
tenere  ad  un  baiiibìuo  esci  usi  vauiente  allattat/O  : 

Cosi  la  stessa  inchiesta  americana  riporta  i 
mento  minfo  ed  uno  uè  presentano  il  Itrun  ed 

Colla  propinazioue  del  tatU;  vacciiw  crudo  eoi 
si  della  stesHa  inchiesta,  la  qaale  poi  porta  ben  b( 
di  Harlow  occorsi  in  bambini  allevati  con  latte 
Uno  analogo  ne  presenta  il  Grozer  (3)  ;  ed  altr 
già  a  pubblica  conoscenza,  come  lo  sono  quelli  < 
con  latte  pasteurizzato.  E  si  che  il  latto  crudo, 
il  latte  pasteurizzato  non  erano  altra  volta  coin 
sabilità  di  determinare  il  morbo  di   Itarlow. 

Vi  è  poi  tntta  una  serie  di  casi  occorsi  in 
già  stati  attccati  al  seno  per  un  iiotei-oìe  iipa^ìo  di 
es.  quelli  di  Dueilas  (4)  e  di  Morquio  (.'>),  che 
tati  per  sei  mesi  ciascuno;  quello  del  d'Astro: 
mesi;  ])er  otto  mesi  quello  di  Avriragnet  (7), 
di  lìeadles  (8),  per  14  quello  di  Triboulet  ( 
di  Brun  e  Renault  (10)  e  per  ben  16  mesi  qi 
ter  (H)  e  cosi  di  seguito. 

Sono  poi  noti  alcuni  cast  precoci  occorsi  in 
tenera  età,  per  i  quali  il  latte  sterilizzato  avre 
addirittuni  fulmineo.  L'inchiestiv  americana  — 
considerati  —  ha  riscontrato  un  caso  di  morbo 
bambino  di  tre  settimane;  e  lìrun  e  lieuault 
di  un  bambino  di  tre  mesi,  il  ijuale  per  un  cer 
stato  allattato  al  seno  (12). 

Ai  casi  precoci  fanno   [loi   riscontro    qnelU 


(1)  Lehrbuch  der  Kindtrkeilkwtde,  pag.  699,  ìdQ^. 

(2)  La  Presse  Medicale,  12  geaDaio  1898. 

(8)  Revue  mena,  des  maladies  de  l'enfance,  luglio  1 

(4)  Arch.  of.  ped.  n.  1,  1901 

(5)  Revixta  méJira  del   Urayuay,  9  novembre   1809. 

(6)  Afaraeide  medicale,  n.  16,  1904. 

(7)  tìuU.  et  nUm.  de  la  Soc.  mèd.  dts  Bop.  de  Fari 

(8)  Brit.  med.  Joum.,  11  aprile  li)03. 

(9)  Cit.  dal  Rouiiut).  La  Presse  méd.,  IS  gennaio 

(10)  Loc.  cit. 

(11)  The  Lancet,  maggio  1902. 

(12)  Loc.  cit. 


tKTORNO  At)  UN  GASO  DI  MOK6O  Dt  BARLOW  335 

ment€.  Così  vi  sono  due  casi  di  morbo  di  Barlow  occorsi  a  17 
mesi,  Maculai  re  (1);  a  21  mesi  —  due  gemelli,  già  allattati  al 
seno  per  quattro  mesi  —  Kissel  (2),  a  22  mesi,  Tri  boni  et  (3), 
a  28,  Brun  e  Renault  (4),  a  2  1(2  anni,  Bolle  (5),  a  4  1|2 
Weiss  (6),  a  6  li2  Carpenter  (7),  a  9  inchiesta  americana  (8), 
a  12  1|2  Owen  (9).  E  qui,  data  Palimentazione  mista,  è  difficile 
ritenere  il  latte  sterilizzato  la  caiisa  del  morbo  di  Barlow. 

E  —  curioso  a  notarsi  —  PAshby  ci  parla  di  parecchi  casi 
di  morbo  di  Barlow  in  bambini,  i  quali  facevano  uso  di  latte 
fresco  e  di  succo  di  carne  crudo,  una  vera  alimentazione  antiscor- 
butica ;  e  rammenta  un  piccolo  malato  di  17  mesi,  il  quale  colla 
sua  alimentazione  introduceva  larga  copia  di  patate  (10). 

Ed  ora,  noti  bene  il  lettore,  questi  casi,  che  io  ho  or  ora 
riportati,  non  sono  il  frutto  di  una  ricerca  sistematica  fatta  a 
bella  posta  ;  ma  dessi  mi  si  son  presentati  durante  una  revisione 
(Iella  letteratura.  Credo  però  che  essi  basteranno  a  i)orre  sulPav- 
viso  chi  avrà  dovunque  letto  e  udito  aflPermare  che  latte  steri- 
lizzato e  morbo  di  Barlow  siano  due  termini  legati  in  un  nodo 
etiologico  indissolubile. 

Ma  esiste  anche  un  altro  argomento,  al  quale  credo  debba 
accordarsi  la  dovuta  considerazione  e  che  è  stato  rilevato  da  mol- 
teplici osservatori.  Si  è  invero  meravigliati  come  il  morbo  di  Bar- 
low sia  relativamente  poco  frequente  di  fronte  all'ingente  uso 
che  si  fa  dappertutto  di  latte  comunque  sterilizzato.  Così  il  K  as- 
so witz  rilevava  la  grande  rarità  del  morbo  a  Vienna,  dove  pure 
Pallattamento  artificiale  alla  Soxhlet  è  adoperato  su  larga  scala  (11). 

E  il  Lourier,  che  pure  presiede  in  un  ambulatorio  a  not.e- 

(1)  Cit.  dal  Romme,  loc.  cit. 

(2)  Società  pediatrica  di  Mosca.  Seduta  del  4  aprile  1900.  Rif.  nello 
Àrdi,  f.  Khl.,  voi.  32,  pag.  384. 

(3)  Cit.  dal  Romme,  loc.  cit. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Zeiischr.  /.  didL  und  phys.  Ther.,  voi.  6,  fase.  6,  1902-1903. 

(6)  Loc.  cit.  E  contestato. 

(7)  Loc.  cit. 

(8)  Loc.  cit. 

(9)  Brit,  med.  Joum,,  23  dicembre  1899. 

(10)  Arch.  of  Pad,,  1895. 

(11)  Nella  discussione  che  segui  alla  presentazione  di  un  caso  di  morbo 
di  Barlow  per  opera  del  Weiss  alla  Società  di  medicina  interna  e  pe- 
diatria in  Vienna.  V.  Eiv.  di  Clin.  Pediatrica,  pag.  893,  1904. 
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volisoiine  distribuzioni  di  latte  sterilizzato,  fiioeva 
di  non  aver  mai  avuto  l'opportnnìtà  di  osservare  i 
di  liarlow  (1). 

E  la  stessa  cosa  faceva  rimarcare  il  Vario 
fatto  ormai  distribuire  piil  che  300  mila  litri  di 
ed  ha  passato  in  rassegna  parecchie  migliaia  di 

Ed  il  Gillet  avvertiva  che  sopra  llóSó  bai 
(lei  quali  facevano  largo  uso  di  latte  sterilizzato, 
vare  nn  solo  caso  di  Diorbo  di  Barlow,  il  qnale 
un  bambino  sottot>o9to  ad  alimentazione  svariata 

E  si  che  queste  oaservazioni,  le  quali  ci  vei 
concernono  per  lo  più  il  latte  sterilizzato  dall'in 
di  cui  ivi  si  fa  largo  uso  e  che  più  degli  altri  i 
dì  provocare  il  morbo  di  Barlow. 

Da  quest'arido  cenno  casistico  è  lecito  dum 
una  schiera  uou  esigua  di  casi  di  morbo  di  Bai 
all'uso  di  latte  sterilizzato  vengono  facilmente  al 
qualunque  ricercatore;  casi  occoi'si  in  bambini,  e 
esclusivamente  al  seno  materno  o  mercenario  ;  a 
ad  allattamento  milito;  altri  ancora  di  alimentati 
crudo,  col  latte  appena  scaldato,  con  quello  ] 
latte  bollito,  con  quello  sterilizzato  alla  Soxhlet 
casi  inoltre  di  bambini  alimentati  coi  latti  cosid 
infine,  con  svariatissime  conserve  alimentari.  Sé 
l'osservazione,  piil  in  alto  citata,  delI'Ashby, 
bini  nutriti  con  latte  fresco,  di  succo  di  carne  i 
aopratutto,  il  quale,  ad  onta  di  un  largo  e  sistei 
tate,  ammalò  tuttavia  di  morbo  di  Barlow. 

Che  più  i  Abbiamo  accennato  a  bambini  cai 
essere  stati  per  notevole  spazio  <IÌ  tempo  nutrit 
casi  ho  avuto  campo  di  rammentare  rìsguards 
avanzati  in  età,  quando  non  era  certo  più  il  cai 
lancia  nn'alimentazione  speciale  ed  incriminabiU 
Non  credo  adunque  di  formulare  una  conc 
delle  premesse  se  affermo    che  <'  dunque    possil 


(1)  Im  Clinique  infanlUe,  n.  9,  1904. 

(2)  In  una  discua^ione  presso  la  Società  di  Pedìatr 
s«duU  del  21  ottobre  1902.  V.  Johrb.  f.  KM.,  voi.  57,  j 

(3)  Bull,  de  III  Hoc.  de  pèd.  de  Paris,  gennaio  1903 
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morbo  di  Barlow  qualunque  sia  il  genere  di  allattamento  e  di 
alimentazione.  Ed  anebe  parrai  giustificato  aggiungere  cbe  è  dun- 
que eccessiva  la  opinione  cbe  fa  dipendere  esclusivament,e  dall'uso 
del  latte  sterilizzato  la  comparsa  del  morbo  di  Barlow. 

Ma,  dopo  queste  esplicite  dicbiarazioni,  nessuno  vorrà  tac- 
ciarmi di  contraddizione,  se,  ad  onta  di  c:'ò,  io  debba  pur  rilevare 
cbe  la  massima  parte  dei  casi  di  malattia  di  Barlow  ovunque 
pubblicati  risguarda  bambini  allattati  od  alimentati  artificialmente. 
È  naturale  che  da  ([uesta  affermazione  esuli  però  qualunque  pre- 
concetto etiologico. 

Ed  ora  noi  ci  troviamo  innanzi  a  (questa  singolare  constata- 
zione. Da  un  lato  cioè  noi  sappiamo  che  la  massima  parte  dei 
caiii  di  morbo  di  Barlow  ricorre  in  bambini  alimentati  con  latte 
sterilizzato  o  con  latte  modilìcato  o  con  conserve  alimentari.  Ma, 
d'altra  part«,  noi  non  possiamo  a  questo  genere  di  alimentazione 
attribuire,  come  dalla  maggior  parte  degli  osservatori  si  fa,  la 
causa  efficiente  e  suffiiiente  i>er  determinare  la  comparsa  del  mor- 
bo di  Barlow,  dacché  è  indubbiamente  dimostrata  la  esistenza 
(li  parecchi  casi  occorsi  in  bambini  alimentati  altrimenti  che  col 
latte  vaccino  e  sterilizzato  ;  come  è  con  certezza  .constatata  la 
esistenza  del  morbo  di  Barlow  in  bambini  di  età  più  avanzata 
e  perfino  in  bambini  che  erano  stati  a  suo  tempo  alimentati  al 
seno  della  madre  o  di  una  nutrice. 

Ed  ora,  è  possibile  orientarsi  attraverso  tante  opinioni  dispa- 
rate e  di  fronte  a  tale  varietà  di  fatti,  che  tendono  a  contrad- 
dirsi Puno  coll'altro  f 

Io  ho  avut-o  più  in  alto  occasione  di  dimostrare  come  que- 
sto eccessivo  esclusivismo  fosse  esagerato  e  non  in  tutto  rispon- 
dente alla  entità  dei  fatti,  per  quanto  fosse  d'altro  canto  innega- 
bile la  notevolissima  coincidenza  dell'uso  del  latte  sterilizzato, 
colla  comparsa  del  morbo  di  Barlow;  coincidenza  che  a  molti 
osservatori  si  è  imposta  in  modo  tale  da  far  passar  sopra  a  note- 
voh  obbiezioni  di  vario  ordine  che  si  possono  formulare. 

E,  a  dir  vero,  a  me  pare  che  tutti  coloro,  i  quali  si  sono  dati 
a  risolvere  il  problema  dell' etiologia  del  morbo  di  Barlow,  sì 
siano  tracciati  dei  limiti  angusti  per  la  interpretazione  dei  fatti. 
Ed  invero  essi  hanno  studiato  il  morbo  di  Barlow  sui  lattanti, 
come  tale,  perdendo  di  vista  i  rapporti  che  detta  malattia  può 
avere  ed  effettivamente  ha  colle  diatesi  emorragiche  in  generale 
e  collo  scorbuto  in  particolare.  E  tutti  sappiamo  che  queste  limi- 
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Cftzioiii  ai'tilìcialt  sono  fatte  aiipnsta  jier  deviar 
KÌone  delliì  cose,  la'  ffUivle  è  possibile   abbracciar 
ìi  procella  ad  iioa  valutazione  sintetica   delle 
analogie  patologiche. 

Ora,  lasciando  in  disparte  la  questione,  ci 
ranco  possibile  risolvere  detiuitivaineiite,  »e  il  i 
iia  in  tutto  identico  allo  scorbuto,  certo  nessuni 
^are  clie  it<l  esso,  piìi  che  a  qualunque  altra 
;ì  accosti  sia  dal  punto  di  vista  nosografico  eli 

Parrebbe  quindi  che  anche  per  esso  sia  m 
lebito  conto  delle  cognizioni  che  la  moderna  p 
[ireso  in  riguardo  allo  scorbuto  e  delle  piii  rece 
alla  sua  patogenesi. 

Ora,  io  non  debbo  qu\  dilungarmi,  ma  mi 
[lordare  che  —  per  l'eticilogia  dello  scorbuto  — 
iilimentari,  per  le  quali  tutto  si  ridnceva  a  c< 
menti  od  a  jwvertÀ  di  potassio  con  o  senza  i 
sodio  nei  tessuti  del  corpo  umano,  hanno  peri 
loro  valore  e  oramai  lul  esse  non  si  coucede  p 
cato  di  concansa  o  di  uiomeuto  predisponente. 

Le  moderne  vedute,  appoggiate  ai  noti  spei 
alle  ricerche  batteriologiche  del  Babes  e  di  ali 
tronde  dì  revisione  e  coiiJ'erina)  e  confortat* 
altre  malattie  di  indubbia  natura  infettiva,  noi 
dun-e  entro  questa  categoria  anche  lo  scorbuto. 
6  l' interprete  piil  recente  ed  autorevole  al  rig 
alla  natura  dello  scorbuto,  conclude  così  :  «  Fi 
«  può  ritenere  come  una  malattia  Infettiva,  di 
«  giosR,  pitKlotta  da  un  niicrorganismo,  che  tn 
«  vole  al  ano  sviluppo  in  un  corpo  povero  di 

Ed  ora,  perchè  nello  studio  del  morlK)  di 
boro  porsi  in  disparte  queste  nuove  tendenze, 
allo  seorlmto,  col  quale  la  malattia  di  Ilario 
relazione  strettissima  ed  è  anzi  —  per  la  ma 
osservatori  —  lo  stesso  ed  identico  morbo  t 

D'altronde  11  contegno  della  malattia  di  Ba 


(1)  Die  httmorrhag ischi! Il  Diathesen.  Spec.  Path.  i 
von  Hofrath.  Prof.  Dr.  H.   Nothnagel.    Vili    B.    W 

p»g.  277-310. 
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a  dir  poco,  che  essa  possa  annoverarsi  entro  il  gruppo  delle  ma- 
lattie infettive. 

Ed  allora,  in  quale  rapporto  starebbe  col  morbo  di  Barlow 
V  uso  del  latte  sterilizzato  f 

Nel  rapporto  di  causa  iid  effetto!  Certamente  no,  dacché  e 
P  interpretazione  del  morbo  nel  senso  infettivo  e  la  constatata 
esistenza  di  casi  di  morbo  di  Barlow  in  bambini  alimentati  al- 
trimenti che  col  latte  sterilizzato  debbono  farlo   escludere. 

Od  in  rapporto  di  semplice  coincidenza?  Ma  anche  a  questa 
dimanda  è  necessario  rispondere  in  senso  negativo,  dacché  effet- 
tivamente i  nove  decimi  almeno  dei  casi  di  morbo  di  Barlow 
osservati  riflettono  bambini  alimentati  col  latte  sterilizzato. 

A  me  sembra  adunque  che  si  possa  —  ed  anche  si  debba  — 
porre  la  questione  nei  termini  seguenti. 

La  malattia  di  Barlow,  che  è  identica  o  strettamente  affine 
allo  scorbuto,  va  considerata,  al  pari  di  questa,  siccome  una  ma- 
lattia infettiva  dovuta  ad  agente  tuttora  ignoto.  Quando  la  infe- 
zione colpisca  un  bambino,  il  che  avviene  per  lo  più  entro  il  primo 
anno  di  vita,  è  a  distinguere  se  desso  sia  alimentato  con  latte 
8t.eri1izzato  od  altrimenti.  Nel  caso  che  si  tratti  di  latte  di  donna 
0  di  latte  vaccino  crudo  o  di  alimentazione  mista,  siffatti  alimenti 
dotati  di  proprietà,  che  sogliamo  chiamare  antiscorbutiche,  impe- 
discono in  generale  (dico  :  in  generale  e  non  :  eostant emente)  Pesplo- 
sione  del  morbo,  contro  il  quale  un'alimentazione  siffatta  combatte 
giorno  per  giorno  a  distruggere  i  danni,  che  sulPorganismo  P in- 
fezione tende  giorno  per  giorno  a  provocare.  Ma,  nel  caso  con- 
trario, quando  P  infezione  si  stabilisca  in  un  bambino  nutrito  esclu- 
sivamente con  latte  sterilizzato  (modificato  o  no)  o  colle  farine 
lattee  incriminate,  dessa  lo  investe,  senza  che  ad  offesa  siffatta 
il  latt«  sterilizzato,  privato  delle  sue  proprietà  antiscorbutiche, 
opponga  riparo  alcuno.  Non  quindi  al  latte  sterilizzato  sibbene 
all'infezione  sarebbe  dovuta  la  com])arsa  del  morbo  di  Barlow, 
il  quale  agirebbe  e  svilupperebbesi  indisturbato  sopra  un  bambino 
nutrito  con  un  alimento  privo  delle  sue  qualità  protettive  (1). 

(l)  Giova  qui  ricordare  Tosservazione  del  Notter  (Revu^  mens,  de  mo- 
ìadies  de  Venfance^  voi.  20).  Nel  latte  naturale  di  vacca  è  contenuto  circa 
un  grammo  di  citrato  di  calcio  amorfo,  il  quale  colla  sterilizzazione  si  tra- 
siorraa  nel  sale  cristallizzato  appena  solubile  e  rimane  bel  iondo  del  vaso. 
Doijde,  secondo  il  Net  ter,  il  morbo  di  Barlow  sarebbe  dovuto  all'assenza 
0  deficienza  di  acido  citrico  nel  latte  di  vacca  sovrasterilizzato. 


!zato  adunque  non  altro  competerebbe  che  una 
diicchè,  una  volta  avvenuta  l' infezione,  esso 
:apiiee  di  combatterlo  e  di  impedirne   lo  avol- 

iltro  iiarrebbe  il  giusto  punto  di  vista,  dal 
maiderati  i  rapporti  tra  il  morbo  di  Barlow 
e  st<;rilÌ7.Kato. 

'atta  concezione  valore  applicabile  in  pratica, 
16  Holo  in  questa  giiÌHK  si  concilierebbero  quelle 
jni,  che  io  ho  lilevuto  piil  in  alto  e  sulle  quali 

ritornare. 

ìTo  di  bumbiui  allevati  col  latte  sterilizzato  e 
.  di  ca»i  di  morbo  di  Hiitlow  può  spiegarsi 
1  soltanto  si  giunge  a  comprendere  come  siano 

morbo  ili  Harlow  colpisca  bambini  allevati 
vaccino  crudo  od  appena  scaldato  o  eon  ali- 
lacchè,  mentre  nella  maggior  i>artt;  delle  volte 
e  basta,  oome  liiccmmo,  a  combattere  la  infe- 
ra evenienza  o  la  intensità  del    processo  o  lu 

alimenti  delle  proprietà  antiscorbutiche  fanno 
ivolga  —  ìx-r  rceesione  —  indisturbato,  comi' 
la  —  indisturbato,  quando  colpisce  un  bain- 
tte  sterilizzato. 

che  attraverso  le  svariate  osservazioni,  che 
ttia  che  ci  occupa,  si  nota  già  qualche  accenno 

naturale  di  alcuni  bambini  per  il  morbo  ili 
inkcistein  (1)  riferiva  di  una  famiglia,  in  cui 
in  colpito  ad  un  anno  di  grave  morbo  di 
n  più  pìccolo  fu  sottoposta,  in  via  profilattica, 
■a  ed  iiliinentare  nella  speranza  che  esso  do- 
imilattia.  Ma  nelt'  8"-fr  mese  di  vita  i  primi 
li  ttnriou'  comparvero  egualiiu-nte.  K,  d'altra 
-iporta  il  fatto  che  di  parecchi  bambini  della 
entati  tutti  nella  stessa  casa  ed  alla  identica 
mm:il:i  di  morbo  di   Barlow  e  gli    altri  rima- 


fuc  l'ho  segui  alla  trAttaziona  del  morlii)  di  . 
1  seno  aIIa  Società  mudicii  Berlinese  l'il  ma 
Kchr.   1903.  Is'.   13. 
I8y7,  N,  biG. 
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A  che  dunque  voler  costringere  i  fatti  a  deduzioni  eccessive! 
A  me  sembra  assai  più  opportuno  arrestarsi  alla  maniera  di 
interpretazione  più  in  alto  accennata. 

E  qui^  x>^n^^  ^^  porre  termine  a  questa  modesta  nota,  mi  sia 
permesso  di  riassumermi  nelle  conclusioni  seguenti  : 

7.**  In  attesa  di  una  definitiva  sistemazione  del  gruppo  delle 
diatesi  emorragiche^  allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze  è  frat- 
tanto opportuno  annoverarti,  distinta  dalle  altre,  quella  che  suole 
indicarsi  col  ìwme  di  morbo  di  Harlow  o,  meglio^  di  sindrome 
scorbutiforme  dei  lattanti.  Le  denominazioni  di  scorbuto  infantile  e 
di  rachitismo  emorragico,  colle  quali  viene  da  molti  indicata  la  ma- 
lattia in  questione,  sono  tuttora  premature. 

2.*  Il  morbo  di  Bario w  deve  con  estrema  probabilità  essere 
ommdirato  siccome  una  malattia  infettiva.  Quindi  il  genere  di  ali- 
mentazioìie  può  prendere  posto  tra  gli  altri  momenti  predisponcìiti 
del  morbo  (malattie  pregresse,  disposizione  naturale,  cattiva  igie- 
ne ecc,),  ma  non  di've  essere  invocato  siccome  cau^a  efficiente  della  ma- 
lattia. 

5.0  La  prevalente  coincidenza  della  comparsa  della  malattia 
di  Barlow  in  bambini  alimentati  col  latte  sterilizzato  va  interpre- 
tata esclusivamente  7iel  senso  che  il  latte  sterilizzato  privato,  in  cau- 
sa della  prolungata  esposizione  al  calore,  delle  così  dette  proprietà 
antiscorbutiche,  non  può  più  esercitare  alrunu  azione  protettiva  ed 
inibitoria  contro  l'infezione,  che  è  effettivamente  la  causa  del  morbo 
di  Bario ic. 

4.^  Lo  scarso  numero  di  casi  di  malattia  di  Harlow  osser- 
vati finora,  specialmente  in  Italia,  probabilmente  aumenterebbe  se  si 
tenesse  il  debito  conto  de!  casi  frusti  o  iniziali  o  miti,  i  quali  tal- 
volta paesano  inosservati,  o  di  casi  mascherati  sotto  altre  forme 
gravi  o  mortali  (atrepsiu,  cachessia,  anemie  gravi  ecc.)  od,  infine,  di 
quelli  diagnosticati  in  guise  diverse  {reumatalgie,  paraparesi,  nevriti, 
polinevriti,  ematuria  ecc.)  (1). 


(1)  Ho  memoria  di  due  altri  casi  io  lattanti  allevati  artificialmente. 
L'uno,  assai  mite,  fu  ritenuto  affetto  da  reumatalgie.  L'altro,  più  grave, 
tu  interpretato  sii-come  una  polinevrite;  ma  guari  colla  cara  antiscorbu- 
tica ed  ora  è  in  eccellenti  condi/sioni  di  saluto. 


XII. 
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del  Cott.  Domenico  Cri 

libero  docente  di  pediatrìa 


Nel  1901  Abram»  pubblicava  uel  Medie 
osBervazioni,  in  parte  praticate  su  bambini,  1 
di  attenzione  per  l'interesae  che  mostravano 
Biologico  e  dal  lato  clinico  e  pratico. 

Tre  anni  avanti  lo  etesso  Abrams  avev 
meno  nuovo,  e  che  consisteva  in  nna  contraz 
come  effetto  di  frizioni  esercitate  sulla  regi 
diante  un  corpo  smusso  (gomma  elastica).  Qu( 
del  miocardio  era  osservato  dall'  A.  per  me: 
pia,  tenendo  lo  schermo  fluorescente  vicino  i 
del  torace;  sarebbe  stato  piìl  spiccato  nei  ba 
sottigliezza  della  parete  toracica,  o  sarebbe  <1 
più  manifesto  negli  individui  afl'etti  da  dilata: 
sarebbe  anche  di  ìntensitil  variabile;  appena 
individui  si  manifesterebbe  in  altri  con  una  i 
cardiaci,  (di  25  mm.).  Questa  contrazione  du 
circa,  dal  momento  in  cui  si  è  cessato  di  far 

Ai  fenomeni  suddetti  Abrams  crede  di  ] 
pratico  incontestabile,  in  quanto  che  essi  pò 
mente  facilitare  la  diagnosi  differenzi  ale,  spe 
tra  dilatazione  dì  cuore  e  versamento  perica 
dopo  lo  stropicciamento  dellii  regione  preco 
riduzione  dell'area  cardiaca  irigranditn,  si  poti 
condo  l'Abrams,  conconcludere  per  una  dilai 

(1)  TV  eUnkal  value  of  the  hearl  reflue  Januai 
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La  milza  ed  il  fegato  reagirebbero  alle  frizioni  della  cute 
soprastante,  coll'identico  iinpicciolimento  del  loro  parenchima.  Il 
polmone  invece  si  comporterebbe  in  maniera  diametralmente  op- 
posta; una  frizione,  praticata  sempre  sulla  regione  precordiale, 
sarebbe  sufficiente  a  farne  dilatare  talmente-  i  margini,  da  far  co- 
prire il  cuore,  riducendo  o  facendo  scomparire  l'aia  di  ottusità 
assoluta  cardiaca.  Questa  dilatazione  polmonare  sarebbe  transito- 
ria, non  durando  essa  più  di  due  minuti. 

UÀ,  attribuisce  alle  sue  osservazioni  un'  importanza  decisiva 
nelle  suaccennate  incertezze  diagnostiche. 

Per  dare  poi  alle  sue  osservazioni  una  base  fisiologica,  Ab  rams 
cita  gli  studi  di  v.  Preuschen,  dai  quali  risulta  che  sarebbe  più 
facile  stimolare  il  centro  respiratorio  per  la  via  dei  vasi  cutanei, 
che  per  quella  dei  rami  mandati  dal  vago  agli  organi  respiratori. 
Negli  animali  infatti,  resi  apnoici,  l'applicazione  di  stimoli  cutanei 
(acqua  fredda)  produce  movimenti  respiratori  più  fortij  e  gli  sti- 
moli cutanei  meccanici  (flagellazioni,  spazzola  elettrica  ecc.)  sono 
della  più  grande  importanza  per  lo  stimolo  del  centro  respi- 
ratorio. 

Il  centro  poi  dei  nervi  inibitori  del  cuore  è  stimolato  rifles- 
soriamente  dai  nervi  centripeti  ;  ed  in  appoggio  a  questo  assioma 
fisiologico,  Abrams  richiama  la  «  Klopf-Versuch  »  di  Goltz,  la 
quale  dimostra,  che  percuotendo  l'addome,  si  inibisce  nelle  rane 
l'azione  cardiaca. 

In  conclusione,  Abrams  ci  avrebbe  designato  un  sintoma, 
secondo  lui,  patognomonico,  constatabile  con  mezzi  d'indagine  sem- 
plici e  che  non  richiedono  eccezionale  finezza  di  sensi,  per  mezzo 
del  quale  sarebbe  possibile  distinguere  in  casi  dubbi,  una  peri- 
cardite con  versamento  da  una  dilatazione  di  cuore. 

Io  ho  detto  «  semplici  »  parlando  dei  mezzi  d' investigazione 
sebbene  P  A.  si  sia  servito  per  le  sue  ricerche,  d' un  apparecchio 
radioscopico,  il  quale  non  entra,  almeno  da  noi,  se  non  in  casi 
eccezionalmente  rari,  a  far  parte  del  corredo  scientifico  delle  Cli- 
niche. Ma  tuttavia,  se  si  pone  mente  alla  ragguardevole  riduzione 
dei  limiti  dell'ottusità  cardiaca  che  si  verificherebbe  per  le  frizioni 
e  che  è  di  facile  constatazione  anche  per  un  modesto  investigatore, 
non  si  potrà  non  concedere  la  qualifica  di  «  semplice  »  a  questo 
prezioso  metodo  di  ricerca. 


su  D.  OKtSlPI 

Id  realtà  è  nntn  cnuie  spesso  in  alcuni  cani 
diagnosi  differenziale  tm  pericanlite  essudativa  o 
cuore,  e  che,  si  possa  restare  perplessi,  malgrado  t 
della  seiiieiologia. 

Il  rialzamento  della  regione  precordiale  dovut 
piano  muscolare  di  detta  località,  ed  alla  pressin 
pericardico,  si  suole  estendere  di  solito  alla  luet 
torace  etl  un  po'  a  ilestra  dello  eterno.  Ma  questa 
essere  ben  poco  manifesta,  (non  dirò  negli  adulti  e 
cica  poco  cedevole)  ma  pure  negli  stessi  bambini 
seuza  di  una  discreta  quantità  di  li<iuido,  fatto  clie 
trcllare  nella  Clinica  del  prof.  ìdya.  Oltre  a  ciò 
raramente  si  presenta  coi  caratteri  suddescritti  (Hi 
per  converso  accompagna  quasi  sempre  l'ipertrofia  i 
del  cuore. 

Le  stesse  particolarità  che  ci  svela  la  percussi' 
ne  cardiaca  in  casi  di  versamento,  se  molte  volte  ci 
di  poter  distinguere  un  versamento  pericardico  da  i 
di  cuore,  pure  è  innegabile  che  molte  altre  volte  e 
barazzo.  Né  in  tali  circostante  valgono  a  trarci  d' 
fenomeni  sustiidiari,  quali  ad  es.  il  carattere  di  tonti 
cardiaci,  o  la  debolezza  del  polso,  perchè  questi  fi 
sere  comuni  all'una  ed  all'altra  malattia. 

L'ottusità  precordiale,  che  è  percettibile  spe* 
posizione  verticale  e  col  corpo  inclinato  in  avanti 
anche  se  il  liquido  raccolto  nel  pericardio  non  è 
alterata  nella  sua  forma  caratteristica  dal  suono  i 
simzio  semilunare  di  Traube,  e  spesso,  anche  da 
tante  pleurite  sinistra.  L'altro  fatto  che  caratteri:!! 
1'  estensione  cioè  di  essa  fino  al  livello  del  V  spa 
destro  nell'angolo  csird io- epatico,  può  verificarsi  ai 
ipertrofia  del  cuore  con  dilatazione  dell'oreccbìetts 
L'esistenza  inline  di  aderenze  che  fissino  il  mi< 
mancare  quei  caratteri  difl'ercnziali  dovuti  al  caini 
l'oru>a  dell'ottusità  in  seguito  agli  spostamenti  del 
Del  resto  l'abbassamento  dei  limiti  <lell'ottusìtà 
la  posizione  eretta  dell'  individuo,  è  lungi  dai  fon 
coatto,  perchè  tale  fenomeno  può  anche  aver  luogo  in 

^IJ  Maladies  du  coeur,  T.  Ili,  —  Doin  Paris,  1905. 
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dimento  cardiaco,  e  sarebbe  dipendènte  dalla  pressione  che  esercita 
il  cuore  sul  diaframma,  ovvero  anche  perchè  nella  detta  posizione 
riinane  una  mag^or  quantità  di  sangue  nelle  vene  della  metà  in- 
feriore del  corpo,  cosicché  la  replezione  degli  atri  non  raggiunge 
il  massimo  limite  voluto.  (Sahli)  (1). 

Di  più,  mentre  per  taluni  (Sahli)  Pallargamento  della  parte 
inferiore  dell'ottusità  nella  posizione  eretta  è  un  sintoma  di  ver- 
samento pericardico,  per  altri  invece  (Maragliano)  (2)  è  un  sin- 
toma di  versamento  pericardico  il  fenomeno  opposto,  la  riduzione 
cioè  dell'ottusità  nelle  suddette  circostanze. 

Huchard  stesso,  pur  non  essendo  in  fatto  di  diagnosi  diffe- 
renziale tra  versamento  pericardico  e  dilatazione  di  cuore,  tanto 
scettico  quanto  Duroziez,  non  può  tuttavia  fare  a  meno  di  citare 
due  errori.  NelPun  caso  il  Trousseau  credeva  di  avere  da  fare 
con  un'  insufficienza  artica  e  relativa  dilatazione  cardìaca,  mentre 
che  poi  esisteva  di  fatto  una  pericardite;  nell'altro  caso  invece  si 
era  diagnosticato  un  abbondante  versamento,  mentre  che  non  si 
trattava  che  d'insufficienza  aortica,  in  cui  il  cuore  grande  non 
trasmetteva  alcun  impulso. 

Da  questi  rapidi  cenni  si  vede  chiaramente  quanto  sia  diffi- 
cile in  molti  casi  il  differenziare  un  versamento  pericardico  da  un 
ingrandimento  di  cuore,  come  sia  discrepante  l'interpretazione  di 
qualche  sintoma  da  parte  dei  clinici,  e  come  anche  clinici  emi- 
nenti siano  caduti  in  errore. 

Ond'è  che  non  mi  è  sembrato  privo  di  interesse  scientifico 
e  pratico  l'istituire  una  serie  di  ricerche  metodiche  ed  accurate, 
allo  scopo  di  stabilire  quanto  di  vero  ci  sia  potuto  essere  nel 
sintoma  descritto  da  Abram s.  Ed  a  tal' uopo  ho  praticato  le  ri- 
cerche seguendo  esattamente  la  tecnica  esposta  dallo  stesso  Abrams 
solo  che,  come  ho  detto,  mi  son  valso  della  percussione  digito-digita- 
le  per  constatare  gli  eventuali  mutamenti  della  grandezza  cardiaca. 

Avevo  cura  di  ripetere  1'  esperimento  parecchie  volte  ed  a 
diverso  intervallo  ;  percuotevo  leggermente,  delimitando,  prima  e 
dopo  le  frizioni,  l'area  di  ottusità  cardiaca  relativa  ed  assoluta. 
A  completare  le  ricerche  ho  tenuto  conto  dei  caratteri  del  polso 


(1)  Klin.  UntersuchungS'Methoden.  Deuticke  Wien,  1902. 

(2)  SivoRi.  Modo  di  comportarsi  dell'ottusità  nei  versamenti  perìcar- 
dici.  Dalle  Lezioni  del  prof.  Maragliano.  Cronaca  delia  Clin,  med.  di  Genova^ 
n.  7.  1904. 
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e  del  respira  prima  e  dopo  lo  stimolo  cutaneo,  pei 
brato  che  dovesse  quasi  necessariamente  avverarsi 
del  ritmo  e  dell'ampiezza  dei  detti  sintomi,  a  causa 
cambiamenti  «Iella  forma  del  polmone  e  del  cuore. 
superHuo  aggiungere  che  giudicavo  attendibili  i 
quando  i  bambini  (la  cai  età  osciU6  da  .')  a  13  ai 
completamente  tranquilli  durante  le  ricercbe,  ed  e 
coD  me  dimestichezza.  Mi  son  servito  anche  in  vis 
l'oueudosoopio  Bianchi. 

Ho  esaminato  i  seguenti  casi  dì  ; 

Idrof«'falo S 

Febbre  d'orìgine  intestinale  .     .     ,     '2 

Enuresi  notturna ì 

Afasia  tossica  transitorìa  .     .     .     .     ] 

Bachitismo ,.     .     4 

Eritema  nodoso 1 

Bmoflììa ] 

Gastrite  a«nta ] 

Enterite 2 

Bronchite  semplice 5 

Pertosse 8 

Pleurite  pregressa  sinistra     ...     1 
Àlbuminuria  ortostatiea     ....     1 

Nefrite 2 

Nefrite  emorragica 1 

In  un  totale  di  34  casi  di  svariate  malattie  : 
fatti  patologici  da  i>arte  dell'  ap))arato  circolatorio 
io  non  ho  potuto  rilevare  alcun  cambiamento  nei  limi 
cardiaca,  né  nei  caratteri  del  poUo  e  dM  respiro. 

Nei  casi  seguenti  era  interessata  in  maniera 
grave  la  funzione  del  miocardio  : 

Soffio  inorganico  in  soggetto  tubercoloso  1. 
Impuritjl  del  primo  tono  nella  punta  e  nella  p( 
fio  sistolico  nelle  giugulari  1 . 

Dilatazione  di  cuore;  soffio  sistolico  di  maggiore 
base  del  cuore,  in  soggetto  tifoso  1. 

Insufficienza  e  stenosi  mitralica  in  soggetto  coi 
Ht-enoei  ed  insuflicienza  mitralica  1. 
Insufficienza  mitnilica  1. 
Endocardite  acuta  1. 
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Anche  qui  i  risultati  sono  stati  completamente  negativi. 

Questi  dunque  i  fatti,  che  parlano  da  sé. 

Ma  non  posso  tralasciare  di  fare  alcune  osservazioni  sulla 
maniera  con  cui  Abram s  ha  voluto  interpretare  e  giustificare  i 
fatti  che  dice  di  avere  notato. 

Premetto  che  sono  rimasto  impressionato  dalla  speciosa  e 
nuova  proprietà  degli  organi  cuore,  fegato,  milza,  i  quali  per  le 
frizioni  sulla  cute  ad  essi  soprastante,  si  impiccioliscono  di  volu- 
me; impressione  giustificata  dalla  considerazione  che,  se  per  caso, 
un  altro  organo  importante,  quale  ad  es.  il  cervello,  si  compor- 
tasse come  il  cuore,  il  fegato,  la  milza,  riducendo  cioè  la  sua 
massa,  chissà  mai  contro  a  quali  rischi  si  andrebbe  nella  quoti- 
diana ed  igienica  pratica  dello  shampooing  ! 

Ma  entrando  in  considerazioni  di  fisiologia,  faccio  notare  che 
è  inesatto  quello  stretto  rapporto  che,  secondo  Abram s,  passe- 
rebbe tra  la  cute  e  gli  organi  mediatamente  ad  essa  sottostanti; 
il  dolore  infatti  di  un  organo  non  è  sentito  sulla  superficie  cuta- 
nea su  cui  verrebbe  a  proiettarsi  la  sua  figura;  sappiamo  invece 
che  spesso  le  lesioni  del  fegato  apportano  dolore  alla  spalla,  che 
le  lesioni  dell'appendice  fan  sentire  il  dolore  nei  due  quadranti 
addominali  dell'opposto  lato. 

E  poi,  da  che  cosa  sarebbe  dato  questo  impicciolimento  t  da 
ischemia?  Ed  allora  attraverso  a  quali  nervi,  per  qual  meccani- 
smo una  frizione  della  cute  della  regione  splenica  agisce  proprio 
sulla  milza  e  non  sugli  organi  o  tessuti  che  sono  interposti  tra 
cute  e  milza  stessa  ? 

Che  gli  stimoli  cutanei  determinino  delle  inspirazioni  più  e- 
scorsive,  più  profonde,  è  di  conoscenza  comune,  basta  guardare 
un  individuo  sottoposto  ad  una  doccia  fredda  per  rendersi  conto 
del  fenomeno;  e  stan  bene  gli  esperimenti  del  von  Preuschcn 
citati  dallo  stesso  Abrams;  ma  bisogna  anche  notare  che  altro 
è  uno  stimolo  fisico  (freddo)  portato  sulla  superficie  cutanea,  e  su 
qmUia^i  parte  di  essa,  altro  è  una  frizione  sulla  cute  della  limitata 
regione  cardiaca,  che  apporta  dilatazione  del  polmone  sottostante. 
Se  Abrams  accetta  Pesperiraento  di  v.  Preuschen  deve  anche 
ammettere  che  uno  stimolo  di  qualsivoglia  regione  cutanea,  deve 
causare  una  dilatazione  del  polmone  ;  e  perciò  stropicciando  ad 
es.  la  pelle  della  gamba,  del  dorso  della  mano  ecc.,  si  dovrebbe 
ottenere  l'espansione  dei  margini  del  polmone,  precisamente  come 
se  si  fossero  fatte  frizioni  sulla  regione  precordiale.    Si    deve  ri- 


b.  c 


flettere  ube  gli  atti  respinitori  più  eacursivi  nou 
(libitii/.ioae  pura  e  semplice  del  polmone,  laa  d»  uri 
riflesso,  che  implicn  in  iimitiera  esBenziale  la  eoo 
gicii  ed  indispena.ibile  dì  tutta  quanta  la  cassa  tt 
dice  AbraiuB,  si  veriHeasse  la  dilatazione  del  pi 
vreinmo  avere  una  specie  di  enflaema  polmonare 
altera;eìoni  anche  del  ritmo  e  della  ampiezza  de! 
«osa  che  io  nou  ho  veriUcato  nelle  mie  lieerche  e 
stesso  Abrams  non  ha  affatto  messo  in  luce. 

Similmente  stonntu  è  il  paragone  che  fa  J 
«  Klopf-Versuch  *  di  (ìoitz  ed  il  suo  esperìmec 
l'esperieusa  di  Uoltz  sono  energici  stimoli  (hattit 
della  rana  che  determinano  l'arresto  dell'azione 
esperienze  «li  Abrams  invece  sarebbero  stimoli  n 
gieri  (frizioni)  »uU^l  regione  eintìi'iai,  Se  dunque  A 
i  risultati  di  Golt»,  dovrebbe  avere  lo  stesso  efife 
cioè  della  mussa  cardìaca,  tacendo  frizioni,  e  me; 
titure  Hull'addome  ;  fenomeno  che  non  è  stato  n 
piii  ;  bisogna  tener  presente  cioè  che  Goltz  pari 
azione  canliaca  e  nou  dì  diiniiiuzione  della  massa 
evidentemente  sono  due  fatti  del  tutto  differenti 
giiire  a  rigore  di  termini  ;:li  studi  di  (ìoItz  ed  ;i 
di  Abrams  noi  dovremmo  avere  l'arresto  dell' 
ovvero  la  morte;  fatti  non  osservati  né  da  me, 
A  brama;  né  ho  potuto  riscontrare  alcuna  alterazic 
miuato  prima  e  doito  l'indagine. 

Dagli  studi  da  me  eseguiti,  io  vengo  dunque 

1°  le  frizioni  praticate  sulla  regione  precoi 
tano  alcuna  alterazione  nella  grandezza  del  cuon 

2°  questo  met^Klo  di  differenziazione  tra  ' 
cardico  e  dilatazione  di  cuore  non  ha  alcun  vaio 
uè  pratico,  ed  è  anzi  in  contraddizione  con  note 
fisiologia  cardiaca  e  ))olmonare. 


Bendo  grazie  al  prof.  Myii,  il  quale  ha  mesE 
mia  disposizione  il  ricco  materiale  dulia  sua  *'lii 
dirizzato  nelle  delicate  ricerche. 
Firenze  Settembre  11104. 
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IDott.  G-iovanni  Mori 

Chirurgo  Primario.  —  Direttore  dell'Istituto  Rachitici. 
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neirintubazione  laringea. 


L'  mtnbazione  della  laringe  nella  stenosi  croupale  venne  da 
me  introdotta  nell'ospedale  Civile  di  Brescia  Panno  1897  e  di  essa 
dissi  in  una  lettura  fatta  presso  questo  Ateneo  il  maggio  1900  (1) 
riportando  i  risultati  ottenuti  sopra  103  casi  nei  quali  venne  usa- 
to questo  medesimo  mezzo  di  cura.  Kicordando  le  vive  opposi- 
zioni che  in  quel  temjio  incontrai,  il  pensiero  corre  al  Bouchut 
(1858)  il  quale  pei  suoi  primi  tentativi  venne  accusato  pressoché 
di  omicidio  dall'implacabile  e  fanatico  Trousseau  nonché  al- 
l'O'Dwyer  (1885)  il  quale,  dopo  trepidazioni  ed  ansie,  impose  il 
nuovo  metodo  colla  forza  e  colPevidenza  dei  fatti.  Eppure,  per 
quanto  si  siano  vinti  i  primi  contrasti,  siano  cessate  le  precon 
cette  avversioni,  ancora  non  si  può  dire  che  l'intubazione  sia  do- 
vunque convenientemente  apprezzata  e  tanto  meno  adottata. 

In  molti  e  molti  Ospedali,  essa  è  intieramente  sconosciuta  e 
giovani  medici  provenienti  dalle  Cliniche  Universitarie  e  da  grandi 
Ospedali,  sono  perfettamente  all'oscuro  sopra  questo  argomento  ne 
hanno  alcuna  idea  di  questa  operazione,  la  quale  essendo  di  estre- 
ma urgenza,  alla  mano  di  tutti,  dovrebbe  essere,  come  il  catete- 
rismo vescicale,  couiunemente  insegnata.  Il  parallelo  fra  intubazione 
e  tracheotomia  panni  oramai  sui^erfluo,  e  come  la  puntura  e  la  fo- 
gnatura vescicale  devono  essere  riservate  ai  casi  nei  quali  la  via 
naturale  uretrale  presenti  ostacoli  tali  da  non  essere  possibile  il 
passaggio  di  un  catetere,  cosi  la  tracheotonjia  deve  essere  riservata 


(1)  Mori.  Sulla  pratica  deli^  intubazione.  Gazzetta  Medica  Lombarda. 


a  quei  osai  nei  quali,  per  circostaase  rare  e  tutt'a:^1 
tubazione  presenti  difficoltà  insormontabili . 

Alcune  cause  anatomicbe  e  patologiche  possoi: 
tubazione  diUicile  ancbe  per  un  provetto  operatore, 
provocato  dalle  manualità,  le  dimeusionì  della  la 
fsizioue  della  ntessa,  la  contrazione  tetiinica  dei  ii 
ti  tori,  lo  spasmo  glottideo. 

Dopo  l'occlusione  materiale  della  Iarinj{e  prod 
mulo  de^li  essudati  e  dall%  tumefazione  de'  suoi 
dere  più  violento  e  rapitlo  l'attacco  soffocativo  e 
gioco  l'elemento  flsio-iMitoiogico  collo  spasmo  della 
tata  dalla  presenza  delle  pseudo-membrane  stesse, 
rebbero  come  un  cor|K>  straniero.  Avverrebbe  ci 
costrittori  della  laringe,  quanto  avviene  nell'orbic 
pebrc  all'  introduicione  di  un  corpictiolo  nel  sacco 
per  la  presenza  dì  qualche  ulceretta  corneale.  La 
glottide  avviene  per  eccitamento  rillesso  delle  estr» 
laringei,  —  fibre  sensitive.  —  È  questo  fenomeno, 
l' infanzia  e  favorito  dal  alcune  condizioni  anaton 
delicatezza  e  la  poca  resistenza  dei  tessuti  della  la 
sotto  il  nome  di  laringiimo  infantile,  fenomeno  chi 
ciale  gravezza  ancbe  la  forma  anatomicamente  piti 
infiammazioni  delle  vie  respiratorie  a  questa  epoci 

Lo  spasmo  glottideo,  la  contrazione  tetanica  i 
strittori  possono  essere  a  tale  gnulo,  da  costituire  ui 
montabile  ostacolo  alla  discesa  del  tubo  in  laringi 
argomento  tenne  parola  ultimamente  il  dott.  Lo 
gomentu  fu  così  diffusamente  trattato  da  rendere 
giungcn'  considerazioni;  solo  dirò  che  se  questo  ac 
bile,  esso  è  estreniament»!  raro  «  forse  molte  altre 
corrono  a  rendere  nel  caso  l'intubazione  difiicile  e 
sibile.  Durante  la  mia  pratica  sulla  intubazione,  u 
con  pazienza  e  metodo  queste  dìftic^dtà  si  |iosso 
pre  vincere,  l'iù  volte  sopra  chiamato  in  casi  di  i 
gno  del  tulK»,  mi  riesci  l'intubazione  chiudendo  ( 
del  dito  la  rima  glottidea.  Nell'estrema  apnea,  il 
una  profonda  inspirazione  dilatando  la  rima  e  perir 
ratore  api>rofitti  del  momento  per  introdurre  il  tul 

(IJ  Longo.  Bivuta  di  Clinica  Pediatrica,  Dov.  190*. 
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A  scopo  di  semplice  osservazione  è  da  rilevarsi  che,  so- 
praggiunte in  alcani  casi  di  impossibilità  ad  introdurre  il  tubo 
mentre  si  praticava  la  respirazione  artificiale,  mi  fu  facile  e  pronta 
V  intubazione  essendo  il  bambino  in  posizione  orizzontale,  colla  te- 
sta inclinata  all' imbasso.  Epperò  devesi  aggiungere  che  l'atto 
fosse  facilitato  dal  completa  rilasciamento  del  bambino  prodotto 
indix^endentemente  dalla  di  lui  posizione. 

Il  meccanismo  laringeo  è  complesso,  come  pure  complessi  sono 
i  fenomeni  spasmodici,  nervosi  che  accompagnano,  susseguono 
tanto  all'  intubazione  quanto  alla  tracheotomia. 

La  costrizione  tetanica  dei  muscoli  laringei  corrispondenti  ad 
un  movimento  di  difesa  dell'organo  contro  l' introduzione  del  corpo 
straniero  rappresentato  dalla  punta  del  tubo,  è  un  fenomeno  tut- 
t'affatto  dipendente  da  una  reazione  di  c<mtatto  e  quindi  per  sua 
natura  ben  diverso  da  quella  permanente  e  dipendente  da  condi- 
zioni fìsiopatologiche  locali  o  riflesse  per  lesioni  lontane  che  nel 
nostro  caso,  sarebbero  i  processi  bronco-polmonari. 

Finito  ogni  processo  originario,  sonvi  casi  nei  quali  gli  am- 
malati non  possono,  per  un  determinato  tempo  od  anche  perma- 
nentemente, fare  senza  del  tubo  in  laringe.  Essi  sono  perciò  chia- 
mati tubard^  come  canulardft  quelli  i  quali  in  seguito  a  tracheo- 
tomia non  possono  stare  senza  la  cannula  tracheale.  Come  ebbi 
già  ad  osservare,  le  condizioni  fìsiopatologiche  che  mantengono 
la  stenosi,  sono  uguali  in  entrambi  i  casi  e  tali  da  poterli  con- 
siderare un'  unica  forma,  indipendente  dalla  tecnica  operatoria 
e  delle  necessità  di  esse.  Così  ritenni  ed  ancora  riterrei  oppor- 
tuno riunire  sott^)  una  sola  determinazione  questi  ammalati  che 
io  chiamerei  teenopiioici^  parola  che  esprimerebbe  la  loro  condizione 
di  non  poter  respirare  se  non  mediante  un  mezzo  artificiale,  sia 
esso  un  tubo  laringeo,  sia  una  cannula  tracheale;  e  periodo  tecno- 
pnoico  il  lasso  di  tempo  durante  il  quale  il  bambino  fu  obbligato 
a  portare  un  tubo  od  una  cannula  prima  di  potere  liberamente 
per  le  vie  naturali  aver  facile  la  respirazione. 

L'intubazione  è  una  manualità  che  richiede  sopratutto  deli- 
catezza e  calma.  Solamente  così  operando,  si  vince  la  contrazione 
reattiva  di  contatto  e  si  trionfa  delle  contrazicmi  spasmodiche  ri- 
flesse. Un  bambino  di  un'anno  d'età,  nel  decorso  di  dieci  giorni, 
rigettò  18  volte  il  tubo  eppure  raggiunse  una  completa  guarigione. 
In  questi  casi  non  hanno  importanza  le  ripetute  intubazioni.  Esse 
sono  reclamate  dal  complesso  delle  condizioni  individuali  e  pato- 


logiche  le  quali  creano  l' intolleranza  del  tubo  in 
facile  e  frequente  espulsione  e  la  consecutiva  ina 
ftea  non  aempre  spasmodica  e  non  già  cataa  del 
capacità  inspiratoria. 

Certamente  che  non  tutti  avranno  il  sangue  f 
giungere  il  hiiu)hino  all'estremo  limite  dì  vita,  i 
rente,  per  introdurre  il  tubo  salvatore  ;  ma  i  più  ini 
bino  asfittico  insistono  in  tentativi  prolungati,  in 
alla  cieca,  sforzando  e  comprimendo:  uannalità 
più  cbe  non  vincano,  eccitano  l'  ostacolo  e  cream 

Epperò,  d'altra  parte,  si  deve  tenere  presenl 
casi  estremi  anche  la  tracheotomia,  se  può  ìmpet 
immediata,  generalmente  non  corrisponde  nell'ulter 
Sopra  più  di  450  intubazioni  la  tracheotomia  vei 
volte,  in  due  casi  susseguita  da  morte.  In  un  terz 
bino  di  anni  9,  dopo  un  trattamento  di  52  giorni 
di  cannule  tracheali  a  tubi  laringei  e  viceversa, 
per  ritornare  dopo  circa  un  mese  in  preda  a  tale  re 
da  soccombere  poche  ore  dopo  la  di  lui  accettaz 
crouposi. 

Una  grande  utilità  ed  importanza  pratica  di 
sta  in  ciò,  che  esseudo  essa  incruenta  si  può,  an 
praticare  appena  cbe  o  la  tumefazione  della  nuu 
fatti  riflessi  spasmodici  accennano  ad  una  incipie 
tubando  presto  non  si  reca  alcun  danno,  mentre  ii 
l'intubazione  non  si  possono  avere  che  danni. 

Questo  vantaggio  da  noi  non  si  può  ottenere, 
colo  comparto  per  bambini  crouposi  vengono  ne 
bambini  che  reclamano  un  urgente  intervento  cbii 
gior  parte  di  questi  piccoli  ammalati  è  in  condiz: 
l'avanzata  asfissia  e  per  la  diffusione  di  processi  t 
o  gravi  complicanze  infettive.  Tenendo  solo  calco 
bini  intubati  in  due  ttnni  e  dei  quali  32  al  disotto 
dì  essi  103  presentarono  complicazioni  bronco-p< 
preoperatorie  e  sopra  un  totale  di  H*  decessi  33 
prime  48  ore  di  loro  degenza. 

Gli  apparecchi  in  atldietro  usati  furono  quel 
con  tubi  lunghi,  del  CoUin  e  tubi  corti  Rayeuj 
questi  ultimi  due  anni  che  l'intubazione  venne  pr 
un'apparecchio  costruito  dietro  mie  istruzioni  da 
istrumenti  chirurgici  G,  Fugini  di  lìrescia. 


Similmente  ad  ogoi  altro,  questo  apparecchio  consta  di  un 
porta  tubo  e  di  una  serie  di  7  canule  di  cui  il  numero  mìnimo 
è  adatto  ai  bambini  all'ìncirca  di  un  itnno,  o  poco  più,  di  età. 
Nei  4  casi  a  noi  occorsi  il  tubo  venne  facilmente  tollerato  ed  ba 
bene  corrisposto. 


I  tubi  sono  corti  simibaente  a  quelli  del  Bayeux,  tranne 
che  la  porzione  sottoventricolare  è  foggiata  ad  ansa  come  la  con- 
trocannla  per  la  tracheotomia  del  Krinaber,  disposizione  questa 


"""'W^" 


Kià  usata  ne'  suoi  tubi  lunghi  del  Froin.  "Esse  hanno  pure  un 
colletto  alquanto  marcato.  Cosi  costrutto  questo  tubo  ha  una  mag- 
gior stabilità  mentre  il  suo  im^iegno  nella  rima  glottidea  è  facile 
e  ni  evita  il  pericolo  che  gli  essudati  e  le  pscudo  uiemliranc,  fa- 
cendo znQo  contro  l'apertura  orizzontale  dei  tubi  comuni,  abbiano 

iNt**la  di  ainiea  Ptiiairita.  45 


354  a.  Hom 

ad  ottararlo  mioaccianilo  la  9otfociizione,  inconvei 
verificatosi,  non  eBsendo  mai  occorsa  la  nenesBÌti 
zione  d'urgenza. 

Onde  diminuire  il  peso  dei  tubi  feci  dall'Int 
rino  costruire  dei  modelli  in  alluminili,  ma  questi 
il  vantaggio  della  leggerezza,  si  dovettero  abbiiut 
cilmente  l'apertnra  era  intaccatji  dalle  addentellatii 
in  modo  da  rendere  in  proseguo  meno  pronto  e  si 
del  tubo.  11  peHo  degli  attuali  va  dal  minimo  di 
di  13  gr.  Jja  differenza  dei  loro  diametri  è  inse 
douta  e  i|uiiidi  più  confaciente  alle  diverse  conili 
della  laringe.  La  aceltii  del  tubo  non  può  esaeiv 
preconcetti  dell'età  del  Imiiibino  e  nessuna  mie 
meglio  del  criterio  e  dell'intuito  dell'operatore. 

Il  portatubo  è  di  fattura  semplice,  facilment 
sterilizzabile.  Le  dne  aste  terminano  alla  loro  et 
ad  anello  loggiato  a  becco  d'anitra  e  di  tale  forza 
te  a  mantenere  fisso  il  tul)o,  senna  che  per  ciò  fa 
obbligato  il  pollice  ad  esercitare  una  pressione  co 
libera  si  presta  ad  una  azione  leggiera  e  delicat 
dispensabile  perchè  l'introduzione  ai  faccia  rapida 
cura.  11  Valeggia  fabbricante  di  istrumenti  chirc 
rese  più  facile,  più  dolce  e  in  certo  modo  piil 
mento  dell'usta  mobile  facendola  u;j:ire  a  mezzo  < 

La  leggiera  pressione  fatta  dal  pollice  è  sufi 
tubo  venga  lasciato  liben». 

Le  dimensioni  della  molla  di  presa  e  la  s 
rendono  questo  portatnbo  di  uso  generale,  poten 
rato  con  qualsiasi  canula,  a  difl'erenzu  di  quelli 
posti  i  quali  corrispondono  ad  una  data  qualità 

L'apertura  di  comunicazione  del  tubo  all'es 
permetto  il  libero  passaggio  dell'aria  dalla  larinj 
razione,  ottenendo  il  sibilo  che  è  ottimo  avvertirm 
di  essere  sulla  buona  via. 

La  canula  è  aberrata  in  modo  da  formare  • 
tatnbo  un'angolo  leggermente  accentuato,  portan 
tubo  «n  po'all'indietro.  Nella  flgara  l'angolo  è  a 
tuato  del  normale.  Qm-sta  dis|)osizione  per    mia 

(1)  L'Intiero  apparecnhio  ai  può  Avere  al  prezzo  di 
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rienza  favorisce  Piucoiitro  e  l'ìmiiegDo  dell'estrci[iiti\  del  tubo  nella 
rima  glottidea,  mentre  eoo  uaa  leggerissima  trazione  del  pollice 
della  mano  cbe  impugna  il  portatubo,  il  tubo  stesso  è  abbando- 
nato, cosicché  il  i>olpa8trello  dell'indice  sinistro  premendo  sulla 
testa  libera  del  tubo  lo  abbassa  con  facilità  in  laringe. 

Nulla  venne  modificato  circa  la  tecnica  operatoria  fin  qui  usata. 
Essa  consta  di  tre  momenti. 

Ne\  i>rÌuio  momento,  impugnato  l'introduttore  colla  mano  de- 
stra, mentre  la  punta  dell'indice  della  sinistra  appoggia  sulla  glot- 
tide, lungo  il  sno  bordo  esterno,  tenendo  il  pugno  coatro  il  petto 
del  bambino,  si  porta  la  punta  della  canula  orizzontale  nel  fondo 
delle  fauci. 


Qui  giunto  con  un  movimento  rapido  si  iniialì'.u  il  pugno,  e, 
iiii|iegnata  la  punta  della  canula  nell'  apertura  laringea,  ve  la  si 
abbandona  mediante  leggiei-a  pressione  o  trazione  del  pollice  sulla 
branca  mobile,  mentre  col  polpastrello  dell'indire  sinistro  si  affonda 
il  tubo  nel  lume  laringeo. 

Assicuratisi  cbe  il  tubo  è  nella  laringe,  si  toglie  l'apribocca 
e  ai  lascia  respirare  il  bambino  perchè  si  rimetta,  indi  riapplicato 
l'apribocca,  tenendo  coll'inilice  sinistro  il  tul»o  in  posto  si  estrac 
il  filo  di  sicurezza  stirandolo,  per  uno  dei  capi. 

U  enucleazione  del  tubo  a  spasmo  laringeo  tinito,  è  manualiti) 
facile  e  sicura  e  che  pub  essere  benissimo  imparata  dal  personale 
d'assistenza. 

Questa  manovra  si  eseguisce  in  dne  tempi  :  estesa  la  tosta 
del  bambmo  all'indietro  colla  mano  sinistra,  si  appoggia  I»  mano 
destra  sulla  s[>alla  sinistni  cercando  col  pollire  lo  H|»a»io  cricott- 
roideo  percependo  la  jmnta  dell»  canuta. 


Ili  questo  monietito,  iiK>ntre  col  pollice  s 
iu  ulto,  coiitvinpumuvamviite  si  inclina  all'i 
bamblDo,  eosicchò  il  tnbu  scivolando  dalla  la 
La  spinta  del  tubo  iu  laringe  è  un  moine 
tei-nica  operativa.  Spingere  in  cavità  il  tubo 
è  manovra  lallai^e  e  dannosa,  causa  di  trai 
perforazioni,  colle  loro  conseguenze  immediati 
il  rigetto  della  caniila  intempestivo,  : 
colpi  di  tosse,  vomito,  |>er  sproporzione  nei  d 
spazio  laringeo,  per  intollei'anza  per  parte  d' 
senza  di  un  corsie  straniero  è  un  inconvenienl 
taaza,  potendo  esso  reclamare  un  immediato 
da  noi  usati  sarebbe  stata  constatata  una  ma; 
biliti'i,  iu  confronto  degli  altri  dapprima  usat 
cuna  detubazione  d'urgenza  per  ingombro  di 
intubati  si  ebbero  solamente  '32  espulsioni  ii 
reclamarono  la  reinttibazione,  e  14  dopo  la 
È  interessante  notare  che  questi  accidenti  a 
nomerò  nei  bambini  al  disopra  dei  i  anni  d' 
dei  2  anni  ricbiesero  la  reintubazione. 

Lo  stabilire  il  tempo  necessario  della  | 
iu  laringe  k  una  questione  non  ancora  ben 
segno  il  quale  con  qualche  serietà  e  certezza  ir 
una  detubazione,  ('ertamente  che  come  in  m 
l'osservazione  e  l'abitudine  ci  sono  inconsap 
ITua  Suora  che  da  anni  assiste  ì  nostri  pit 
volte  indica  il  momento  della  levata  del  ti 
inganna. 

I  tubi  sono  lasciati  in  laringe  senza  ili 
loro  deglutizione  è  innocua  e  la  discesa 
avvenire  che  in  seguito  e  ruvidezza  e  iuo\ 
durante  la  intubazione  o  nei  tentativi  di  < 
gli  estrattori.  La  estrazione  istrumentale  è 
tatubo  ])roiH>sto,  bastando  stirare  eoi  i>olp 
molla  terminale,  portarne  l'estremità,  come  i 
tubo,  indi  abbitndonarlo  [lercbè  la  presa  sia 
facilità  estratto. 

L'estrazione  ìstrumentale  da  noi  venne 
danata,  essendo  la  detubazioue  per  snocciolali 
e  facilissima.  Kd  a  questo  proposito  riterre: 
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per  lo  meno  troppo  assoluta  Passerzione  del  dott.  Egidichepcr 
quante  modificazioni  siano  state  fatte  in  questi  ultimi  tempi  i  tubi 
di  O'Dwyer  sono  rimasti  sempre  i  più  adatti  e  quelli  più  larga- 
mente usati  (1).  Essi,  essendo  lunghi,  sono  difficilmente  levati  per 
snocciolamento,  mentre  la  ricerca  e  l'estrazione  del  tubo  costituisce 
sempre  una  manovra  se  non  più  difficile,  pari  alP  intubazione. 

n  tempo  della  permanenza  del  tubo  oscillò  dai  2  ai  16  giorni 
e  nel  maggior  numero  dei  casi  la  detubazione  spontanea  e  manuale 
si  ebbe  2-3-5-7-8  giorni  dopo.  Il  periodo  teenopnoico  può  dirsi  in 
rapporto  col  decorso  del  processo  bronco-polmonale,  sia  perchè  la 
presenza  del  tubo,  favorisce  l'espettorazione  sia  per  P  azione 
che  il    processo    stesso  mantiene    coi    fenomeni    riflessi  laringei. 

La  detubazione  istrumentale  venne  intieramente  abbandonata, 
come  pure  il  tilo  di  sicurezza.  L'espulsione  spontanea  si  può  dire 
la  più  frequente.  Infatti  sopra  102  guariti  si  ebbero  75  detuba- 
zioni  spontanee  e  27  per  enucleazione  e  sopra  49  bambini  che 
vennero  poi  a  morte  19  espulsero  il  tubo  con  cessazione  dei  fe- 
nomeni laringei  e  30  morirono  nelle  prime  24  ore  di  degenza  ri- 
tenendo la  canula.  Cosicché  mentre  la  estrazione  del  tubo  costi- 
tuiva una  manualità  se  non  più  difficile,  per  lo  meno  pari  alla 
intubazione,  mercè  il  metodo  introdotto  dal  Bayeux  nel  1895  è 
&tto  privo  di  alcuna  importanza. 

La  pratica  di  tutti  questi  anni  quindi,  rendendo  più  fami- 
gliare e  diffusa  l'intubazione  confermò,  quanto  già  sull'inizio  si 
affermava:  essere  questo  il  metodo  più  seuiplice,  i)ronto  e  razio- 
nale nella  cura  delle  stenosi  laringee,  lasciando  la  tracheotomia, 
come  atto  di  estrema  necessità. 


(1)  Trattato  italiano  di  chirurgia,  voi.  III. 


CASISTICA    CLINICA 


Ospedale  Civile  di  Udin 


Alcuni  casi  di  infezione  purulenta  da  dlp 

Prof.  r>ott.  auido  Berghinz 


Dal  giorno  io  cui  Leydon  riscontrò  il  diplococco  ii 
osteopatico,  lo  proprif'tù  piogeniche  di  questo  microor)i 
no  avuto  il  più  largo  conforto  dimostrativo,  però  lo 
varie  localizzazioni  di  questa  lafezione,  nella  prima  el 
antiora  un  altjsHimo  interesse  scientifico  e  pratico.  Gli 
io  non  credo  inutile  di  illustrare  alcuni  casi  di  una  e 
dispensandomi  i  miei  precedenti  lavori  in  merito,  da 
bacterìologiche. 

l".  Pleurite  purulenta  sinistra  diptococcica,  trombosi  flogi 
meningei  da  diplor.occo,  serve  euI  illustrare  ud   fatto    che    hs 

sione  di  vedere  varie  volte  nella  pratiofi:  1&  comparsa  di  f( 
bruii  a  iacolaio  o  dìflusi,  evidentemente  sintomatici  di  troni 
He  dei  vasi  meningei  in  affetti  da  empiema,  tra  i  quali  rico 
bino  settenne  in  cui  Ih  icnomenologia  cerebrale  sì  svolse  co 
sia  motrice,  e  successiva  emiparesi  destra  con  epilessia  iaks 
ningite  difiusa  finale.  A  questa  constatazione  clinica  a  me 
occorsa  la  dimostrazione  anatomica  per  negate  autopsie,  e 
caso  mi  sembra  notevole  ed  utile. 

Burin  Piovo  di   mesi   11  di   Udine  accolto  11  6  maggio  lì 

Anamnesi.  Genitori  e  4  tratetli  vivi  e  sani:  5  morti,  no 
non  alcool,  non  lues.  Sempre  sano. 

È  ammalato  da  6  giorni,  dapprima  con  tosse,  febbre,  bio 
successivamente  con  febbre  e  dispnea. 

Stato  presente.  Bambino  deperito,  ccn  grave  dispnea:  ott 
tutto  il  torace  sinistro  posteriormente,  fremito  abolito,  soG 
dolce.  Triangolo  di  Grooco  evidentissimo. 

La  temperatura  S^'-^IS'  si  mantenne  in  questi  limiti  i: 
degenza. 

7  maggio  lUOl.  Previa  puntura  esplorativa  si  estraggoi) 
sinistro  300  ce.  di  liquido  purulento,  tenue.  All'esame    micri 
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vede  composto  di  pure  cellule  di  pus:  numerosi  diplococchi    resistenti    al 
6ram  capsulati.  CtUture  sterili. 

10  magjcio.  Tosse  stizzosa,  condizioni  generali  buone.  All'esame:  ottu- 
sità da  metà  della  scapola  in  basso.  Nella  zona  ottusa,  respiro  scarso,  non 
triangolo  di  Grocco:  restante  esame  negativo. 

14  maggio.  Inquieto  tutta  la  notte:  gravi  accessi  convulsivi  generali, 
al  mattino  convulsione  tonico-clonica  del  braccio  destro  e  della  gamba 
destra,  con  immobilità  degli  arti  sinistri:  deglutizione  difficile,  stertore. 
T.  B7,l«-37,7».  Morte. 

Necroscopia.  Pleurite  purulenta  sinistra,  con  scarso  liquido  (pochi  ce.) 
purulento,  tenue.  Pericardio  normale.  Polmone  sinistro  atelettasico  acca- 
sciato. Polmone  e  pleura  destri  normali.  Lieve  parenchimatosi  renale. 
Tutti  i  visceri  restanti  normali.  Cervello  e  cervelletto  normali.  Vasi  della 
base  normali  :  cospicua  congestione  della  corteccia,  nessuna  lesione  macro- 
scopica encefalica.  Seni  normali.  L'A.  meningea  media  sinistra  é  trombiz- 
zata in  tutti  i  suoi  rami  fino  al  solco  longìt.  sup.  Per  un  minor  tratto  è 
trombizzata  anche  la  destra.  Il  trombo  è  continuo,  bianco  in  alcuni  punti, 
in  altri  rosso,  e  occupa  tutte  le  diramazioni.  Oltre  all'A.  sono  trombizzate 
tutte  le  venuzze  delle  diramazioni  satelliti.  I  vasi  trombizzati  sono  spe- 
cialmente quelli  della  parietale  e  frontale  ascendente. 

Esame  microscopico. 

A  fresco  venne  spappolato  un  vasellino  meningeo  trombizzato,  e  colle 
comuni  colorazioni  e  col  Gram  vennero  colorati  numerosissimi  diplococ- 
chi tra  le  cellule  linfatiche  ed  il  sangue. 

In  pezzi  fissati  nei  soliti  liquidi  e  colorati,  si  confermò  la  integrità 
della  sostanza  cerebrale,  se  ne  eccettui  un  certo  grado  di  congestione  va- 
sale,  ed  una  discreta  infiltrazione  linfoide  della  pia  e  la  trombosi  dei  vasi 
venosi  e  arteriosi  meningei. 

All'esame  del  trombo,  questo  risulta  composto  da  cellule  di  pus,  da 
sangue  e  da  residui  di  sangue. 

Anche  in  preparati  fissati  riesce  in  molti  la  colorazione  di  diplococchi 
lanceolati,  resistenti  al  Gram  entro  i  vasi,  in  assenza  di  qualunque  altro 
microrganismo.  La  figura  annessa  rappresenta  una  sezione  longitudinale  di 
un  ramo  arterioso  trombizzato  presa  da  una  microfotografia  (V.  pag.  seg.). 

Ilo  Broncopolmonite  meningite  cerebro-spinale  purulenta  diplococdca.  — 
£'  identico  ad  altri  due  già  da  me  pubblicati  nella  Pediatria  del  passato 
anno:  ha  però  per  sé  interesse  speciale  nel  fatto  della  esistenza,  tra  gli 
altri  imponenti  fenomeni,  dei  sintomi  dì  Chwosteck  e  di  Trousseau. 

Noi  avevamo  prima  veduto  all'Ambulatorio  la  bambina  e  ricercato  i 
sintomi  della  tetania  latente  nel  curarla  di  lievi  manifestazioni  rachitiche, 
e  ietti  fenomeni  non  esistevano.  Non  possiamo  con  questo  affermare  che 
alla  forma  meningea  essi  siano  strettamente  legati  ;  però  la  nostra  con- 
statazione merita  conferma  per  la  importanza  del  diagnostico  differenziale. 

Giannello  Luigia  d'anni  1  di  Udine  viene  accolta  il  27  agosto  1903. 

Anamnesi,  £'  figlia  unica  di  genitori  sani.  E'  stata  allattata  da  nutrice 
con  ottimo  risultato.  Da  15  giorni  è  ammalata  con  febbre  e  tosse. 

Stato  presente.  Condizioni  gravi:  ottusità  nel   torace  destro    posterior- 


mente  in  tutta  l'altezza:  soffio  bronchiale,  aumento  deli 
toli. 

29  luglio  1903.  Un  accesso  convulsivo  tonico- cloni  co 
torja  del  braccio  e  dalla  gamba  siaistra,  scomparsa  tota 
ora.  T.  87.4  36.2. 

31  agosto  1903.  Tranquilla.  T.  3,1. 


1  settembre  1903.  Tutta  notte  convulsioni  tonioo-clon 
braccio  e  della  gamba  sinÌEtra,   successìvameale    della 
faccia  e  del  braccio  destro:  lieve  rigidità  della  nuca:    pi 
reagenti:  nessun  fatto  paralitico,  non  vomito.  Fenomenc 
di  Troussean  evidentissimi.  T,  37.8-37.9. 

3  settembre  1903.  T.  3V.3-37.fi.  Trantiuilla. 

3  settembre  1903.  T.  38.7-39°.  Tranquilla,  cosciente, 
vutsioni  di  sorla:  persistono  molto  evidenti  i  sintomi  i 
Trousseau. 

4  settembre  1903.  T.  37.9-39°.  Nuovo  accesso  convoli 
con  modica  febbre  (38.1)  passa  i  giorni  5  e  6. 

7  settembre  1908,  E'  di  nuovo  in  preda  a  grave  cor 
vulsivo:  toccandola  si  irrigidisce  tutta  come  un  tetanico 

8  settembre  1908.  Diarrea  e  vomito:  muore. 
Hecrosnopia.  Broncopolmonite  destra:  muningite  cer 

lenta  con  essudato  giallo  molto  spesso,  specie  alla  volta 
e  le  colture  ci  permettono  di  colorare  e  isolare  un  dipi 
al  Qram,  e  rispondente  ai  caratteri  tutti  del  diplococco 
Jaeger,  Heubner. 

Ili*  Riitite  ed  otite  croniche  purulente  diplococcicfu.  F 
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laterale.  Pericardite  fUnino-purulenta  diplococcica.  —  Ha  interesse  per  dilaci- 
dare  il  modo  di  iniezione  nel  bambino,  e  per  dimostrare  la  importanza  che 
può  avere  una  corizza  cronica  troppo  spesso  attribuita  alla  troppo  spesso 
invocata  sifilide. 

Galanti  Bianca  di  mesi  2  ^/^  accolta  il  18  agosto  1908  per  lue  sospetta. 

Anamnesi.  La  bambina  è  nata  agli  Esposti  e  legittimata  dalla  madre, 
che  subito  dopo  il  parto  dovette  venir  trasportata  all'Ospedale  per  febbre 
puerperale.  Non  risulta  lue,  ma  di  questa  diede  sospetto  una  ulcerazione  alla 
vagina  della  madre  (esclusa  dall'ulteriore  decorso). 

Stato  presente»  E'  pallida,  non  presenta  lesioni  specifiche,  ha  solo  lieve 
corizza:  Pesa  g.  8600. 

L'esame  batte rioscopico  dimostrò  nel  secreto  purulento  del  naso  la 
presenza  di  numerosi  diplococchi  lanceolati  resistenti  al  Gram  (diplococco) 
esclndendo  il  gonococco  ed  altri  germi. 

Dal  Diario. 

15  settembre.  Alla  corizza  si  è  aggiunta  otite  purulenta  sinii^tra.  Nel 
pus  dell'orecchio  e  del  naso,  si  ritrova  puro  il  diplococco  di  Fr&nkel. 

17  settembre.  Le  condizioni  generali  sono  abbastanza  buone:  Peso 
g.  8900.  (Allattamento  artificiale). 

2  ottobre.  Persistono  otorrea  sinistra  e  rinite  purulenta;  sempre  api- 
retica. Pesa  g.  4000. 

16  ottobre,  migliorata  delle  condizioni  del  naso  e  dell'orecchio.  Pesa 
g.  4200. 

18  ottobre,  viene  colta  da  febbre  a  89.8^-88.8^  accompagnante  una  dop- 
pia localizzazione  polmonare,  cui  la  bambina  soccombe  il  28  ottobre. 

Diagnosi  clinica.  Pneumonite  acuta. 

Necroscopia.  Pleuro- polmoni  te  bilaterale  acuta  massiva.  Pericardite 
fibrino-parulenta.  Lieve  paronchimatosi  del  rene.  Fegato  normale.  Milza 
grossa  (g.  86).  L'esame  del  nucco  polmonare,  dell'essudato  fìbrino-purulento 
plenrico  e  di  quello  pericardico  dimostrò  puro  il  diplococco  di  FrSLnkel  re- 
sistente al  Gram. 

IV*  Pleuropolmonite  cronica.  Pericardite  e  Peritonite  purulente  diplococ- 
Hche:  serve  di  evidente  dimostrazione  della  possibilità  di  errori  diagnostici, 
specie  colla  tubercolosi  in  queste  infezioni  diplococciche  croniche  nel  bam- 
bino. [1  &tto  occorre  frequentissimo  nella  pratica  dove  spesso  ci  fanno  ve- 
dere un  bambino  emaciato,  denutrito,  tossicoloso,  affetto  da  empiema  an- 
tico a  scarso  essudato,  non  prima  diagnosticato,  che  da  mesi  prende  creo- 
soto e  olio  dì  merluzzo,  sirolina  e  thiocolo  senza  che  si  sia  pensato  al- 
l'empiema e  che  col  pungere  il  torace  si  sia  liberato  il  paziente  dal  pus  e 
dal  male. 

Marchio!  Ferruccio  d'anni  1  e  mezzo  di  Udine  viene  accolto  VS  gen- 
naio 1901  all'Ospedale  colla  diagnosi  di  broucoalveolite. 

Anamnesi.  Padre  morto  di  tubercolosi  polmonare,  madre  viva  e  sana. 
Allattamento  materno,  ha  altri  fratelli  sani.  Da  15  giorni  ha  tosse  e  febbre. 

Stato  presente.  Al  suo  ingresso  T.  88.6<),  lieve  ma  continua  dispnea, 
non  cianosi.  Polso  valido  regolare:  ottusità  piena  e  soffio  bronchiale  in 
tutto   il   torace    sinistro    con    rinforzo   del  fremito:    non   spostamento  dei 
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cuore.  In  tutta  Taja  ottusa  quando  il  bambìDO  è  tranquillo,  8of6o  bron- 
ohiala  tubHrio,  più  forte  Delle  aBcellari.  Quando  piange  al  soffio  ni  accom- 
pagnano  scoppi  di  rautoli  crepitanti,  ed  in  alto  di  rautoli  umidi. 

Z>al  diario;  Febbre  contÌDua  38*-3S.4°  condizioni  immotate  nei  g:ionii 
susseguenti. 

1&  gennaio  1901.  Puntura 'esplora tira  nel  torace  sinistro  negativa:  si 
raccoglie  solo  un  po'  di  catarri. 

16  gennaio  1901.  All'esame  radioscopico  si  riscontra:  completa  opacità 
nella  metà  sinistra  del  torace,  senza  spostamento  del  cuore,  it  diaframioa 
non  è  ricacciato  in  basso,  e  sebbene  limitaCumente,  ai  muove. 

Il  decorso  della  temperatura  varia  tra  T.  88"  39,4'>. 

7  febbraio  190i.  Identiche  condizioni:  solo  il  polmone  sinistro  all'esA' 
me  rivela  numerosissimi  rantoli  umidi  e  scareo  murmurc  vescicolare.  Tem- 
peratura 36°-89°. 

L'ulteriore  decorso  non  segna  la  comparsa  di  nessun  naovo  sintoma: 
la  febbre  coiitinua,  ad  onta  di  antipiresi  fisica  e  chimica,  entro  gli  stessi 
limiti  S8''-39.4°  il  bambino  va  deperendo,  ed  il  20  maggio  1901  muore. 

Diagaoxi  clinica.  Tubercolosi  polmonare  e  diffusa. 

Necroscopia.  21  maggio  1901.  Cervello  normale:  lieve  peritonite  puru- 
lenta con  essudato  ere m oso  fluido. 

Aderenza  totale  delle  due  pleure,  senza  raccolta  di  liqoido:  pericar- 
dite purulenta  con  sinechia  totale  —  cor  vUlosum  >-.  Polmonite  indura- 
tiva totale  del  polmone  sinistio.  Nefrite  pare  echi  ma  tosa  cronica  lieve. 

Nessun  segno  di  tubercolosi,  se  ne  eccettui  alcuni  gangli  caseosi  al- 
l'ilo polmonare. 

Vennero  esaminati  accuratamente  il  pus  del  peritoneo  e  quello  del 
pericardio,  nonché  il  succo  polmonare-  Ovunque  si  stabili  con  colorazione 
e  colture  nonché  colla  iniezione  nel  topolino,  cavia  e  coniglio  di  un  unico 
germe,  rispondente  a  tutti  i  caratteri  biologici  e  colturali  del  diplococco 
di  Fr&nkel  resistente  al  Qram. 

V.  Poliartrite  puntltnta  diploeoceiea.  Ha  importanza  speciale  sìa  per 
la  rarità  sua,  che  per  l'atìsenza  in  esso  di  ogni  ienomenologia  apprezzabile 
a  carico  delle  articolazioni  lese.  La  curva  termica,  interessantissima,  de- 
poneva per  una  setticoemia  l'esame  clinico  il  più  accurato  non  permetteva 
di  localizzare  una  lesione;  ed  il  tavolo  anatosiico  ed  il  referto  batterio- 
scopico  soltanto  hanno  permesso  di  dilucidare  un  quadro  morboso  cosi  im- 
ponente. 

Sporeni  Giovanni  di  Udine  nato  il  14  Giugno  viene  accolto  il  25  dello 
stesso  mese  in  Riparlo  per  essere  messo  ad  allattamento  artificiale. 

Anamnexi.  li  bambino  viene  accolto  come  sano  ;  è  nato  nel  reparto  gi- 
necologico da  donna  degente  all'Ospedale  per  anemia  e  sospetto  di  tuber- 
colosi delle  vertebre  per  dolori  rachidei  continui.  Il  parto  ed  il  puerperio 
decorsero  normali  per  la  madre  e  per  il  figlio. 

Stato  presente.  Il  bambino  che  ha  11  giorni  pesa  gr.  8800:  non  pre- 
senta lesioni  di  ^orta  rilevabili  all'esame,  se  ne  eccettui  il  mughetto,  ed 
ha  febbre:  40». 

1  luglio.  Esame  negativo:  È  guarito  del  mughetto. 
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11  luglio.  Pesa  gr.  3600.  Nuli»  si 
rileva  all'esame:  il  piccino  prende  il 
latte,  DOD  ha  dinrrea,  o  altri  disturbi 
del  Cubo  gastro  enterico. 

16  luglio.  Pesa  gr.  3600.  L'esame 
ripetiamolo  una  volta  per  tutte  è 
del  tutto  negativo,  si  ricerca  invano 
una  minuta  localizzazione  polmonare, 
una  lesione   apprezzabile    delle   ossa, 

aver  esaminato  raccogliendole  con 
rondom  le  orine  e  constatate  normali, 
i  (salicilati,  il  chinino.  I  rimedi  per 
nulla  influiscono  sulla  febbre,  ed  il 
bambino  si  mantiene,  ad  onta  delle 
alte  temperature,  abbaatanz»  allegro 
e  prende  il  latte  con  avidità, 

30  luglio.  Ha  qualche  colpo  di  tos- 
se: all'esame  ai  nota  qualche  leggero 
fatto  umido  bronchiale. 

L'eeame  generale  e  quello  delle 
orine  sono  negativi. 

2  agosto.  Esame  generale  ed  esa- 
me delle  orine  negativi.  Peso  kg.  S.100. 

Dato  l'insuccesso,  e  l'andamento 
ci  limitiamo  ad  una  rigorosa  igiene 
alimentare,  a  qualche  po'  di  pepsina 
cloridrica,  alla  vescica  di  ghiaccio  qua- 
le antitenuìco. 

16  agosto.  Peso  gr.  2800.    Esame 

1?  agosto.  Muore. 

Data  l'anamnesi,  il  decorso  clinico, 
la  sintomatologia  negativa,  l'assenza 
di  una  localizzazione  piogena  sia  au- 
ricolare, od  ossea  qualsiasi,  segnammo 
la  diagnosi  di  tubercolosi  diffusa.  In 
mezzo  a  questo  silenzio  sintomato- 
logico,  quella  che  unico  si  imponeva 
era  il  decorso  della  temperatura  ohe 
raggiunse  gradi  elevatissimi,  fino  a  42° 
come  risulta  dal  tracciato  che  perciò 
crediamo  interessante  di  esporre. 

Neerogcopia.  Eseguita  addi  18  a- 
gosto. 

Ogni  ricerca  di  tutte  la  ossa,  com- 
presi i  cavi  della  faccia  e  le  ossa  tem- 
porali, riuscì  infruttuosa. 
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Encefalo  e  suoi  Involucri  parfetUmeote  normali: 
mitntn  e  recente  della  baae  destra  cod  scarso  essud 
B'jlla  pleura  corrispoudente.  Cuore,  endo  ed  esocardi 
Milza,  fegato,  reni,  stomaco,  iatestioo,   vescica,  nulla  i 

Incisa  invece  per  la  solita  apertura  del  torace  la 
clavicolare  sinistra  sì  aeuopre  una  raccolta  abbondan 
tezza  di  quella  articolazione,  di  pus  giallo,  orerao^o,  i 
lora  lutti  le  articolazioni  ed  una  analoga  ma  più  copi 
IJco  carattere  si  ritrova  nella  articolazione  coso  ten 
nn  bicchierino  di  pus).  I  tegumenti  sovra  le  articolazìc 
in  morte  normali.  Nulla  aveva  richiamato  l'attenzioni 
cadavere  a  dette  articolazioni  e  il  reperto  fu  puram 
sterno-claveare.  Senza  questo  sarebbe  sfuggita  al  colti 

Ricerche  bactervÀogiche.  Vennero  instituite  le  più 
pus,  e  precisamente  ai  praticarono  preparazioni  color 
terreni;  brodo,  gelatina,  agar,  agar  glicerina,  agar  e 

1.  dall'essudato  pleurico, 

2.  dal  polmone-focolaio  broncopolmonico, 
b.  dal  pus  dell'articolazione  coxofemorale. 

4.  dal  pas  dall'articolaziona  aternoclaveare  sinii 
Tutte  te  ricerche  colturali,  nonché  l'innesto  del  mi 
nella  cavia  e  nel  coniglio  (non  ai  avevano  topolini  d 
negative.  Ci  morirono  solo  3  cavie  per  setticoemìa  da 
lata  coU'esarae  colturale  dal  sangue  del  cuore)  che  d 
vere  a  inquinamento  cadaverico. 

Invece  tutte  le  colorazioni  dimostrano  nei  prepai 
unico  ed  identico  germe,  facilmente  individuabile  pet 
sistenza  al  Uram,  siccome  il  cornane  diplococco  di  F 
La  unicitÀ  costante  del  reperto  nei  vari  looolaj,  1 
prove  biologiche  e  colturali,  ci  permettono  di  aacriv 
forma  infettiva  in  esame- 
Udine  Ottobre  1904. 
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Halattlo  del  liftemt  nerrao-miisoolare. 

R.  Cruchist.  Evoluzione  clinica  e  diagnosi  della    meningite   tubercolare 
nei  lattanti  (La  Clinica  Moderna  8  febbraio  1905). 

L'A.  riporta  la  storia  di  un  bambioo  di  10  mesi  eoo  eredità  tuberco- 
lare, il  quale  presentò  dei  disturbi  gastro-enterici  a  cui  seguirono  dopo 
pochi  giorni  convulsioni  e  stato  di  semicoscionza.  Sopravvennero  più 
tardi  strabismo,  anisocoria,  reazione  delle  pupillo  torpida  alla  luce,  con- 
trattura degli  arti,  riflessi  rotulei  deboli  e  incostanti,  dispnea,  fontanella 
anteriore  tesa  e  vomiti  persistenti. 

La  puntura  lombare  diede  esito  a  4.  cmc.  di  liquido  leggermente  opaco 
ricco  di  linfociti  privo  di  bacilli  di  Kock.  In  seguito  è  aumentata  la  dispnea 
e  le  temperature  hanno  cominciato  ad  elevarsi  fino  ad  arrivare  a  40,8°  pò- 
che  ore  prima  della  morte  avvenuta  dopo  una  quindicina  di  giorni  dall'i- 
nizio. La  diagnosi  di  meningite  tubercolare  fu  confermata  all'autopsia. 

L*A.  richiama  l'attenzione  sulla  difficoltà  di  diagnosi  di  questa  malat- 
tia nei  lattanti  :  dà  grande  importanza  all'inizio  improvviso  in  piena  sa- 
lute, allo  stato  di  sonnolenza  alla  contrattura  della  nuca,  ai  disturbi 
oculari  (strabismo,  anisocoria)  che  accompagnano  i  disturbi  gastroente- 
rici. Compiono  il  quadro  le  convulsioni  alternative  con  stato  comatoso,  la 
temperatura  in  principio  poco  alta  ma  che  salisce  molto  negli  ultimi  pe- 
riodi, i  disturbi  respiratori,  ecc.  A,  Carellù 

G.  W.  Squirbs  ^  T7n  nuovo  segno  della  meningite  basilare.  Mediccd  Record, 
26  march.  1904,  pag.  496). 

Uu  segno  che  l'A.  ha  sempre  trovato  presente  nella  meningite  basi- 
lare, spesso  anche  al  quarto  o  quinto  giorno,  secondo  la  gravezza  dell'at- 
tacco, è  una  ritmica  contrazione  e  dilatazione  della  pupilla.  —  La  testa 
del  piccolo  paziente  deve  essere  posta  tra  i  ginocchi  del  medico  colla  fac- 
cia rivolta  in  alto,  con  il  corpo  appoggiato  sul  letto,  su  una  tavola  o  nel 
grembo  della  inserviente. 

Il  medico  quindi  produce  una  graduale  e  notevole  estensione  del  dapo 
sulla  spina  dorsale.  Mentre  la  testa  viene  estesa  le  pupille  cominciano  a 
farsi  midriatiche:  l'estremo  della  dilatazione  coincide  col  massimo  della 
estensione. 

Quando  la  testa  ritoma  in  flessione  si  ha  miosi.  —  Ciò  può  tarsi  va- 
rie volte  in  un  minuto  e  sempre  il  fenomeno  pupillare  si  ripete.  —  La 
midriasi  nell'avanzata  retrazione  della  testa  nell'ultima  fase  della  malat- 
tia può  essere  provocata  da  una  causa  meccanica  o  idrostatica  che  provoca 
compressione  sulle  vie  nervose. 

C.  TaddeL 


Ba8AN<;;0K  et  Orifpoh.  Hicerca  del  bacillo  tubercolai 
Io-rachideo  colla  cultura  in  agar-san^ue  (C.  r. 
1903,  n.  6). 

Gli  A.A.  in  uDa  aecooda  comunicacioue  riteriacom 
ningite  tubercolare  in  bambini,  nei  iiuali  le  ricerche 
metodo  diedero  risultato  positivo.  Ciò  dimostra  che  la 
si  limita  alla  scatola  cranica,  ma  si  diSonde  a  tutto  : 
poìiihè  il  liquido  spinale  contiene  pure  i  b.  di  Eoch. 

A.  Rossini.  Caao  di  meningite  cerebro- spinale  tuberi 
iniezioni  endodurali  ed  endovenoae  di  jodio  (/<a 
tobre  1904). 

Ragazzo  di  16  anni:  al  primo  esame  si  rilevano  i 
incipiente  quantunque  i  fatti  obbiettivi  siano  piutCost 
il  malato  dopo  10  giorni  :  accusa  cefalea,  v'ha  assopirai 
nuca,  polso  sano,  teso,  aritmico,  midriasi  ecc.  Temp,  ' 
dal  negativa.  L'A.  pratica  l:i  puntura  lombare  e  ricav 
limpido,  con  linfociti  senza  bacilli  di  Koch  s  che  ìiiìe 
detta  risultato  negativa.  Cosi  per  altre  tre  volte. 

Alla  IV  puntura  lombare  si  ha  un  liquido  torbide 
abbondante  reperto  di  bacilli  di  Koch.  L'A.  inocula  du 
iouo  con  reperto  caratteristico  della  tubercolosi  sperii 
sitìvo  di  bacilli  di  Eoch  nel  sangue  e  nelle  urine. 

Sulla  diagnosi  non  cade  più  alcun  dubbio  e  la  foi 
bercolare  è  evidente.  La  cura  fatta  dalI'A.  è  la  segueu 
lo  salasso  al  piede  di  200  omo.  preceduto  da  ini 
seguito  da  ipodermoclisi. 

2°  Puntura  lombare  eoa  emissione  di  5  cedi  liq 
per  l'ago  stesso  della  puntura  di  5  ce.  di  olio  di  mandoi 
l'I  '[„.  In  seguito,  previa  estrazione  dì  1  cma.  di  liqi 
inocula  sempre  1  cmc.  di  olio  iodoformi  zzato  fra  la 
sale,  poi  fra  la  6'-6*  dorsale,  poi  ira  la  7»  cervicale  e 
cosi  di  seguito  di  G  io  6  ore  per  qualche  giorno. 

S°  Iniezione  endovenosa  con   una  siringa  di  Prai 

Inzìone  iodo  ioduraia  all'I  <■(„,  ripetuto  una  volta  al  gi 

i'  Sanguisuga  alle  mastoidi  per  tre  giorni  e    n' 

Con  questo  metodo  di  cura  l'A.  ia  un  mese  circa  v 
oillì  dì  Kock  dal  sangue  e  dalle  urine  e  dal  liquido  cele 
mano  i  sintomi  generali  si  dissiparono,  e  l'infermo  gua. 
rimane  iadiSerente  ad  una  inoculazione  di  0,001  di  tal 
cede  così  bene  nell'infermo  che  perfino  le  adenopatie 
scontrate  fino  dall'inizio  della  malattia  scompaiono  in 
Il  metodo  delle  iniezioni  eudomeningee  di  olio  iodofo 
la  prima  volta  dal  prof  Concetti  nella  Clinica  pediatrie 
anni  fa  come  risultadaì  rendiconti  della  clinica  stessa, 
ricorda. 
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Però  non  furono  seguite  nò  ripetuta  colla  stessa  costanza  e  collo  stesso 
metodo  impiegato  dal  Rossini  il  quale  vi  ha  aggiunto  le  iniezioni  endove- 
nose di  jodio  (altra  pratica  della  clinica  pediatrica  di  Roma  contro  altre 
forme  di  tabercolosi  infantile  riferite  dallo  Spolverini)  ed  il  lavaggio  del 
sangue  colle  sottrazioni  sanguigne  seguite  da  ipodermoclisi.  £  una  vera 
battaglia  combattuta  con  tutte  le  armi.  £  dato  il  risultato  cosi  brillante, 
e  la  malattia  cosi  grave,  il  metodo  del  Rossini  merita  di  essere  ripetuto,  ed 
è  da  augurarsi  che  altri  risultati  ne  confermino  Tefficacia.         Valagussa, 

Hbnrt  W.  Bbrg.  Varia  fisonomia  clinica  di  una  recente  epidemia  di  me- 
nin^te  cerebro-spinale  {Med.  Ree.  10  Sept.  1904,  p.  404;. 

Il  numero  delle  morti  in  seguito  a  meningite  cerebro-spinale  ascese 
nel  gennaio  (1904)  a  24,  nel  febbraio  14,  marzo  83,  aprile  186,  maggio  806, 
giugno  52. 

Furono  prevalentemente  colpiti  i  bambini  e  i  fanciulli;  —  L'A.  fa  un 
parallelo  con  una  epidemia  consimile,  che  si  verificò  nel  1898. 

Notevole  è  che  tale  epidemia  fu  accompagnata  da  un  notevole  aumento 
dei  casi  di  pneumonìa. 

L'A.  tratta  della  batteriologia,  della  sintomatologia  (accenna  alla  con- 
tagiosità), s*  intrattiene  anche  sul  decorso  e  sull'esito.  —  Da  ultimo  dà 
indicazioni  in  riguardo  alla  terapia.  (7.  Taddei 

José  M.  Fbrrbr.  Kote  d'ospedale  su  una  epidemia  di  meningite  cerebro- 
spinale {Med.  Ree.  8  oct.  1904,  pag.  569). 

All'Ospedale  di  S.  Vincenzo  in  New  York  nella  primavera  ed  in  estate 
del  1904  furono  ammessi  20  individui  affetti  da  meningite  cerebro-spinale. 
La  loro  età  variava  da  2  a  89  anni.  Dodici  erano  maschi  ed  otto  fem- 
mine. —  Più  adulti  che  fanciulli.  —  L'esito  letale  s'ebbe  nel  50  0[Q, 

L'A.  passa  a  descrivere  i  tipi  principali  clinici  che  si  presentarono   e 
li  suddivide  come  segue; 

1.*  Tipo  ordinario  ;  guarigione  ; 
2.^  Tipo  intermittente;  id. 

8."  Tipo  ordinario;  esito  fatale;  complicanza:  parotite; 
4.°  Tipo  cronico:   idrocefalo  congenito;    paralisi  del  braccio   e    della 
gamba,  strabismo;  sordomutismo;  idiozia;  morte. 
5.^  Tipo  marantico;  guarigione. 
6.*  Tipo  abortivo.  C.  Taddei, 


SòRBNSBN.  Febbre  e  quadro  clinico  della  meningite   cerebrorspinale    epi- 
demica (JaJirb,  /.  Kinderheilk,,  1  luglio  1908). 

L'A.  riporta  le  storie  di  60  casi  di  meningite  cerebro-spinale  epidemica 
da  lui  osservati  a  Kopenhagen  nella  primavera  del  1898. 

Fa  rimarcare  le  varietà  del  decorso  febbrile,  e  la  diversità  delle  mani- 
festazioni cliniche  di  ogni  singolo  caso;  perciò  è  impossibile  ricercare  in  una 
rivista  i  particolari,  per  i  quali  rimandiamo  all'originale.  D.  CrisafL 


W.  D'Ebtb  Ehdrt.  Un  nuovo  batterio  patogeno  come  e 
gite  b&ailare  dei  bambini  (TAe  Lancet,  •ii  agosto  li^ 

L'A.  tiporta  le  storie  di  2  cam  di  meningite  baai)Etr< 
nata  da  un  batterio  patogeno  non  ancor  conosciuto  ed 
meningite  tubercolare,  ove  ai  ebbe  pure  a  riscontrare  qu 
che  vi  deve  essere  penetrato  avanti  la  morte.  Nei  3  pri 
si  trovava  in  cultura  pura  nell'essudato  del  cervello,  de 
dell'orecchio.  L'A.  si  riserva  per  un  altro  lavoro  la  desi 
e  dei  suoi  rapporti  biologici.  In  tutti  i  S  casi  si  è  potut 
rio  in  cultura  pura,  sia  in  vìvo  dal  liquido  celalo-raohid 
diante  la  puntura  lombare,  sia  post  mortem  dall'essuda 
pus  del  meato  medio.  Lo  poteva  dimostrare  anche  colo: 
microscopici  del  liquido  cerebro-spinale  e  del  pus  dell' 
certato  che  il  batterio  nei  due  primi  casi  abbia  origina 
abbia  formato  una  complicanza  secondaria  essenziale  r 
etìotogico  è  di  particolare  importanza  l'averlo  trovato  ì 
pus  dell'orecchio  medio.  Non  è  però  facile  a  dirsi  se 
prima  il  cervello  e  secondariamente  l'orecchio  o  vice 
dalle  storie  risulterebbe  l' infezione  otitica  secondaria  a 

Chaufpard.  Due  caai  di  meningite  linfocitìca  nel  con 
(Sem.  Mid.  30  mais  1901). 

L'A.  riferisce  alla  Società  Medica  degli  Ospedali  d 
1904)  2  casi  di  orecchioni  in  cui  il  liquido  cetalo-rachid 
puntura  lombare  era  ricchissimo  di  linfociti;  ia  uno  d 
non  disparve  che  dopo  3  mesi. 

Secondo  l'A.  tale  fatto  è  l'espressione  di  una  vera 
rizzata  clinicamente  solo  da  febbre,  cefalea  e  specia 
mento  del  polso.  U-iustiQca  tale  ìnterpetrazione  il  li 
lombare,  fatta  in  uuo  dei  casi  nel  periodo  di  atato  del 
tiva,  diede  un  liquido  normale,  e  solo  quando  compara 
nici  anzidetti,  il  liquido  si  fece  opalescente  e  riccbissii 
tra  parte  il  liquido  stesso  non  è  mai  stato  fibrinoso,  n 
oltre  ìi  normale,  né  ha  presentato  aumento  di  pressioi 

Tali  tatti  provano  che  gli  orecchioni  non  hanno  t 
che  si  crede;  e  che  forse  sono  capat^i  di  rappresentare 
nesi  di  certe  sclerosi  cerebro-spinali  di  etiologia  ancor 

Dopter  aggiunge  di  avere  egli  pure  osservato  2  cf 
compagnati  da  cefalea  e  bradicardia,  in  cui  il  liquido 
torbido,  leggermente  albuminoso,  e  senz'aumento  dì  p 
furono  sterili;  in  uno  dei  casi,  che  ebbe  decorso  lei 
ricco  di  linfociti;  nell'altro,  a  decorso  apiretico,  il  liqi 
qualche  linfocito,  ma  vi  predominavano  i  potinucleati. 


\ 
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E.  RigT  e  A.  Paris.  Porpora  emorragica  e  meningite  cerebro' spinale  da 
diplocooco  di  Weichaelteum.  {Ann.  de  médec,  et  chirur.  infantUtn^ 
15  febb.  1904). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  11  anni  senza  precedenti  ereditari  degni 
di  nota  che  si  ammalò  con  sintomi  chiari  di  porpora  emorragica  accom- 
pagnata da  accidenti  gastro-intestinali  (vomito,  stipsi,  emissione  di  feci 
sanguinolente  ecc.).  Dopo  34  giorni  tutti  i  sintomi  si  attenuarono  e  par- 
vero sparire  per  15  giorni;  sembrava  che  il  bambino  fosse  entrato  in  con- 
valescenza. 

Allora,  appare,  per  persistere  durante  26  giorni  un  nuovo  sintomo 
che  costituisce  in  apparenza,  da  sé  solo  tutta  la  malattia;  Tematuria.  Al 
momento  in  cui  essa  cessa,  subentra  la  febbre  ;  le  urine  vanno  facendosi 
sempre  più  scarse,  compare  albuminuria.  In  fine,  appena  due  giorni  avanti 
la  morte,  si  costituisce  la  sindrome  meningitica. 

All'autopsia  oltre  altre  alterazioni  di  minore  importanza,  si  constata 
una  meningite  purulenta  cerebro  spinale  che  l'esame  batteriologico  mostra 
essere  dovuta  al  diplococco  di  Weichselbaum,  e  dei  grossi  reni  bianchi. 

L'A.,  benché  i  fenomeni  cerebrali  abbiano  fatto  apparizione  molto  tar- 
diva, è  di  opinione  di  far  dipendere  tutta  la  serie  di  accidenti  presentati 
dal  suo  infermo  alla  tossi-infezione  dovuta  al  diplococco  di  Weichselbaum 
agente  della  meningite.  (7.  Carlini* 

PoRTBR  Parkinson.  Un  caso  di  meningite  da  pneumococco  guarita  {Brit, 
Jaurn,  of  Children's^  Dis.  n.  3,  1904). 

Un  bambino  di  due  anni  nella  defervescenza  di  una  pulmonite  Io- 
bare  dell'apice  a  lenta  risoluzione  è  preso  da  rìgIditÀ  della  nuca,  contrat- 
ture del  tronco  e  degli  arti,  Kernig  poco  evidente,  riflessi  normali.  La  pun- 
tura lombare  dette  esito  a  un  liquido  contenente  pochissima  albumina,  che 
lasciò  depositare  dei  fiocchi  fibrinosi,  e  nel  sedimento  dimostrò  la  presenza 
di  diplococchi  lanceolati  e  capsulati,  nessuno  in  posizione  intracellulare. 
L'esame  culturale  confermò  trattarsi  del  diplococco  di  Fr&nkel.  La  guari- 
gione si  ottenne,  ma  con  una  lunga  convalescenza.  L.  C 

Fischer  Louis.  Diagnosi,  prognosi  e  cura  della  meningite  cerebro-spi* 
naie.  (Medicai  Record.  Aug.  18  1904). 

BaUeriologia  :  Meningococco  intracellulare  di  Weichselbaum  :  talora 
pneumococco  associato  a  streptococco  e  in  tal  caso  l'esito  è  inesorabil- 
mente letale.  L'A.  accenna  alla  modalità  della  puntura  alla  Quincke. 

Sintomi:  Nei  piccoli  bambini  l'inizio  della  malattia  è  preceduto  da  con- 
vulsioni, nei  bambini  di  età  maggiore  da  brividi.  Più  tardi  vomito,  cefa- 
lea, gemito,  delirio  ed  opistotono.  Per  la  funzione  orinarla  talora  enuresi, 
più  spesso  ritenzione.  Pelle  calda  talora  con  eruzione  di  colorito  bluastro: 
è  detta  in  tal  caso  «  spotted  fever  ».  La  temperatura  oscilla  tra  87.7^  e 
40.5o.  Per  a.a.  si  raggiunge  anche  42.2*.  Polso  raro  o  frequentissimo;    re- 
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■pìro  regolare  oppure  del  tipo  di  Cheyne-Stokes  ; 
tìto  scarso;  talora  disturbi  TasomotoH.  RtSessi  p 
plantare  è  presente.  Sìntomo  di  Babinski  che  pe 
meaiugiti  tubercolari,  a  anche  segno  di  Keraìg. 
ialico.  All'esame  del  sangue  marcata  leiìcocita!<Ì. 
SODO  gonfie,  per  gli  occhi  esiste  spesso  strabismo 
talora  marcata  fotorobia. 

MOTiafitd:  40-70  «i„  ir  New-York.  La  malattii 
aspetti  diversi:  l'abortivo  e  i!  fulminante. 

L'A,  riporta  6  casi:  nel  primo  avvenne  «uar 
permase  sordità,  nel  quinto  s'esplicò  la  iorma  e 
segui  esito  letale. 

Complicinsioni:  La  più  frequente  fu  la  sordità 
sia.  il  sordomutismo,  l'emiplegia  e  da  ultimo  la  1 

Prognon:  Biservata  e  dipende  dal  grado  di 
paxiente  al  momento  dell'attacco. 

Cura:  Trattamento  dietetico  adatto  a  so8ten< 
Si  ricorra  talora  alla  alimentazione  rettale.  Idr 
elevata. 


Curare  la  minzioni 

a  e  la  defecazione. 

Riguardo  ai  medie 

amenti  l'A.  et 

.nsiglia  1 

fina,  oppure  del  bromu 

ro  di  aodio  ec 

imminiet 

bocca.  Si  usano  pure  u 

nztoni  di  sali 

d'argent 

alcuni,  si  fanno  anche 

iniezioni  intrarachidee 

0  muschio,  0  olio  canforato  par  inìez 

ioni,    0 

caffè. 

Nei  casi  di  delirio 

tableU  di  io3< 

3Ìamina: 

eolissime  dosi  di  bellad 

lonna.  Si  usìn 

0  anche 

L'A.  ha  avuto  buoni  risultati  u 
al  pericranio  e  alla  nuca.  Esiste  ui 
le  iniezioni  medicamentose  intrarachidee.  Oli  A.i 
rurgica  aggradendo  le  meningi  dalla  regione  occ 

Marpak.  AviRAQHBT  D  Dhtot,  HeDingite  emorr 
celalia  nei  neonati.  {Ann.  de  Mèdie,  et  de  C. 
braio   1904). 

Gli  ÀA.  riferiscono  su  due  casi  di  mening 
eon  idrocefalia.  La  malattia  cominciò  in  no  case 
terza  settimana  di  vita  nell'altro. 

Nel  1°,  dopo  una  fase  iniziale  di  diarrea  oom 
manìfBRtarono  sintomi  dì  idrocefalia  con  contrai 
averijì  uno  stato  tetanitorme,  da  ultimo  crisi  ■ 
predominanza  emiplegica;  abolizione  del  riflesso 
tuato  e  precoce,  alterazione  grave  dello  sttito  gè 

I  sìntomi  di  meningite    vanno   sempre  più 
avriese  dopo  due  mesi  di  malattia, 


ineral»  con  periodi  dì 
re  —  Vivnci  i  disturbi 
dellK  idroceialìft  co- 

in  entrambi  i  b&mbiiii 
Kel  liquido  cefalO'rft- 
,  o  UQ  colorito  gìnllo, 
sor»  ben  difioito;  ìdoI' 
i&gulo  fibrinoso  clie  la 
adioare  la  natura  in- 
asero  eteri  li. 
[eco  ras  aaaai  raplda- 
esaìvo  dei  Blotomi,  fa 
ifooitoai  all'inizio,  pò- 

rivesti  la  forma  delU 
brinoao  presente,  elu- 


le  oaai  l'auto  paia. 
I  gVì  AA-  Bi  mostrano 
e  nel  1"  caso,  la  esclu- 
apeptici  come  manife- 
!i  terapia,  gli  A  A.  ot- 
colari,  nessuno  eftetto 
leolare  perchè  più  op- 
imere  la   causa   dolla 

i  stabilire  che  esiste, 
.  subacuta  che  si  ma- 
idrocefalia,  meningite 
)  una  evoluzione  pro- 
idrocefali» comune. 
C.  Carlini. 

ut  idroc«falo  aatemo. 


l'A.  richiama  l'atten- 
iStico  delle  emorragie 
iningite  emorragica  e 

rilievo    che    già  dhI 

la  parte  principale 
rapidi  del  criinio,  i 
:ragie  retiniche  ecc. 
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In  seguito,  D«gli  a  tu  echi  succansivi,  le 
spazio   aub-durale  possono  assamere  I&  pari 


spazio  aub-durale  possono  assamere  I&  part 
ohe  la  morte.  Nel  primo  stadio  ai  può  avei 
punture  lombari  hanno  una  efficacia  terape 

M.  Bluubhthal.  Heningite  sierosa  e  puntur 
H.  I  e  II,  S.  18,  1903j. 

Ragaiza  di  8  anni  eoo  evidenti  stiguu 
dopo  esser  caduta  a  capo  fitto  da  una  scala 
cefalea  e  vomito  ostinato  ribelli  a  qualsiasi 
tata  dall'Ai  oltre  i  sintomi  suddetti  present 
delle  labbra  e  delle  pinne  nasali  come  di  eh 
lombare  fece  scomparire  detti  sintomi  che 
tardi  per  scomparire  defioitivamente  dopo  i 
Il  liquido  estratto  veniva  fuori  sotto  torta  p 
non  conteneva  germi,  né  elementi  cellulari.  . 
diagnosi  l'À.  crede  ohe  nel  suo  caso  si  sia  i 
Dico  d'origine  rachitica,  riacatizzatosi  per  s 
lombare  anche  qui  si  dimostrò  di  un'efficaci 

RojANBEi.  Cura  della  memi^ite  cerebro-sp 
caldi  (Med.  Obow.  a.  1,  1901). 

Il  bagno  è  dato  a  40>  una  o  due  volte 
15-20  minuti,  con  contemporanea  vescica  di 
la  cura  qualche  tonico  del  cuore,  e  qualche 
Aboliti  i  narcotici.  Spesso  dopo  il  1"  bagno, 
tetto  è  evidente;  ripresa  della  coscienza,  di 
tomi  di  eccitamento,  della  cefalea,  nella  me 
quillo  e  spesso  prolungato:  i  dolori  della  r 
po'  meno  ;  minore  effetto  si  ha  nel  vomito, 
dita  della  nuca. 

Su  51  malati  ebbe  34  guariti  e  17  mori 
malati  non   curati    col    bagno  si  ebbero    16 
tanto  più  efficace  quanto  più  presto   la  si 
nei  primi  4  giorni  sì  ebbe  un  solo  morto. 

Wbrtheihbb.  Bui  valore  diagnostico  e  te: 
bare  nella  menìu^^ite.  (Munch.  Mtd.   H 

Rivista  dei  lavori  sull'argomento,  accoi 
caso  proprio  riguardante  un  bambino  di  S 
quale  si  sviluppò  una  meningite  in  seguito 

Nello  spazio  d'un  raese  durante  il  quale  i 
meningei,  l'A.  esegui  14  punture  colla  sottri 
roso  limpido,  amiorobico. 

Già  dopo  la  1"  puntura  ai  ebbe  miglioi 


upo  il  bambino  f\)  pure  cu- 

secondaria  ad  una  malattia 
in    solo  fu  utile  per  la  dia- 
AUaria. 


La  Patologia  infantile,  a.  1°, 


iita  sìa  UD  mezzo  efficace 
che  DOQ  abbia  azione  nella 
un  intervento  craoioo  con 
Azione  di  agenti  modifica- 
G.  MtlU. 

neurologi»  infantile.  {Soe, 
mid.  n.  h%  28  dee.  1904). 

ale  di  24  bambini  afietti  da 
(meningite  tubercolare,  me- 
eredo-sifilide  riproducente 
iorni  prima  era  stato  som- 
1-S  gr..  L'esito  fu  oodtante- 
lo  studio  della  permeabilità 
.gnosi  delle  malattie  nervose 
Longo. 

spinale.  {La   Frase   Mèdi- 


ati  desunti  dalla  patologia 
ritenuti  come  ghiandole,  di 
icrezione  specifica.  La  rìc- 
I,  che  passa  nel 


linfatici,  formano  il  tratto 
t'Spinale  e  quella  lin&tica 
mento  a.  cui  è  soggetto  il 
iccanismo  che  dipende  dalla 
3  arteriosa,  dalla  ginnastica 
Indine  del   corpo.  L'epitelio 

secernente  specificamente, 
costanze,  trattenendone  at- 
-Kpinale  e  il  siero  sanguigno, 
n   oasi  di    alterazioni  pato- 

L.  a 


A   Dblcourt.  CoDtribato  &II0  studio  da 
(La  Pathologie   infantile,  sd.  I,  n.  8, 

Dallo  studio  di  due  casi  l'A.  crede  1 
esistono  IbsÌodì  tubercolari  in  un  organc 
ne  del  liquido  cerebro-spinale  possono  ei 

Id  tali  casi,  acche  senza  che  esista 
rivo  nelle  meningii  di  un  germe  che  non 
cocco,  diplococco)  non  determinerebbe  n» 
oleosi  che  si  ha  invece  sempre,  quando  i 


NiBDNBR  e  Mahlook.  Della  questione  d 
med.  Bd.  LIV,  I,  2,  pag.  109,  1904). 

Dai  Dumerosi  lavori  eneguiti  sulla    < 

chideo  si  ha  una  conclusione  costante:  i 
dolio  sì  appalesa  con  un  notevole  aumei 
e  Donath  tentarono  dì  applicare  questo 
e  vennero  a  concludere  che  l'iperlinfocìl 


Gli  A.À.  e 
ialoraohidei  di  individui   giacenti    per    11 

L'i  jierlinfoci tosi  si  osserva  di  prefer 
afiezioni  sifilitiche  del  slEteraa  nervoso  1 
nerale),  ma  in  queste  stesse  malattie  ne 
loro  patognomonico. 

Da  qualche  esperienzn  su  piccoli  an 
eludere  che  l'i  peri  in  loci  tosi  si  ha  solo  pc 
durata. 

Dblcoht.    Contributo  allo  studio  della 
thol.  infant.  n.  3,  1901). 

L'A.   riporta  due  casi  di  meningite. 

di  Ire  anni  e  mezzo  ricoverata  all'Osped 

La  citodiagnosi  mostrò  quasi  esclus 
culture  nacque  il  pneumococco  in  cultur 
di  moningite  pneumococcìca  con  tubercc 
putmonite  dulia  base  sinistra.  La  morte 
si  trovò:  pleurite  cronica  con  gangruna  ; 
della  ba»e  da  diplococcn  di   Fr^nkel. 

Esaminati  i  pezzi  istologicamente,  si 
senxa  di  infiltrazione  tubercolare.  Malgr 
fieoltà  di  tali  esami  istologici  non  sì  mo. 
tubercolosi  nel  sistema  nervoso  ;  d'altro 
:cbi  senza  pieseutart 
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eguente  modo;  se  si  iniettaDO  sottocute 
ito  di  ÌDÌezioae  un    afflusso  notevola    di 
ecedere  tale  iniezione  sotto  cute  da  une. 
quftutità  di  prodotti  microbici  vediamo 
cbe  i  polinaoleati  noo  arrivano  più  sotto  cute.  Ora    l'À.    per   analogia    ri- 
tiene ohe  i  polinaoleati  siaao  stati  trattenuti  nel  focolaio  polmonare  e  che 
perciò  non  s'è  avuto  la  polinucleosi  cerebro-spinale,  e  che  forse  se  il  bam- 
bino avesse  vissuto  di  più,  si  sarebbe  potuta  osservare.   E  questa    ipotesi 
dell'A.,  é  confermata  dalla  seconda  osservazione  riportata  dall'A.  Io  questo 
caso  si  trattava  di  una  bambina  di  7  anni  malata  di  meningite    tuberco- 
lare, alla  quale  ai  era  associato  il  diplococco.  Nei  primi    giorni    il  reperto 
e  ito-di  agnostico  era  stato  Ai  linfociti    con   qualche    mononucleato    grande, 
ia  seguito  comparvero  i  polinuoleati  che  aumentarono  in  numero  fino  alla 
morte  del  malato.  A.  Filia. 

DoBBNBBBQKH.  Pulmoiiita,  manìngiamo  ed  afdsia.  {MUnchen.   med.    Wùclt. 
n.  19,  1904). 

Un  bambino  di  3  anni  e  mezzo  si  ammala  di  rinite,  cui  si  aggiunge 
Dna  bronchite  diffusa.  A  poco  a  {>oco  da  focolai  broncopneumonici  si  va 
formando  un'infiltrazione  di  tutto  il  lobo  inferiore  destro;  cinque  giorni 
più  tardi  si  torma  un  focolaio  bronco-pneumonico  nel  lobo  superiore  destro. 
Al  16°  giorno  focolai  broacopneumonìci  nel  lobo  superiore  sinistro  e  nel 
lobo  medio  deutro.  Nel  medesimo  giorno  sopore,  pupille  rigide  midriatl- 
che,  non  vomito.  Respirazione  regolare,  polso  non  rallentato.  Riflessi  rotti- 
lai  aboliti,  leggera  rigidità  della  nuca,  qua  e  là  qualche  grido,  del  resto 
mntiamo.  Il  giorno  dopo  contrazioni  cloaiche  alle  estremità  inferiori,  l'an- 
golo sinistro  della  bocca  deviato  verno  l'alto.  Appena  nel  '26"  giorno  le  pu- 
pille reagiscono  di  nuovo,  il  paziente  cominciu  a  mostrare  interesse  per 
chi  lo  circonda,  stende  se  chiestone  la  mano,  non  proferisce  però  verbo. 
Se  desidera  qualcosa  muove  le  labbra,  fa  delle  smorfie,  grida,  si  getta  di 
qua  e  di  tà  finché  si  indovina  che  cosa  desidera.  A  poca  a  poco  1'  afasia 
va  scomparendo,  il  pìccolo  paziente  comincia  a  proferire  qualche  parola 
che  pronuncia  però  lentamente.  Dopo  6  settimane  guarigione    completa. 

Si  tratta  evidentemente  di  una  broncopulmonlte  migrante  la  quale  uel 
suo  decorso  ha  condotto  a  sintomi  meningeati  (pulmonite  cerebrale)  ac 
compagnati  da  afasia  transitoria  con  esito  in  guarigione  completa. 

Oioaeffl. 

Aporti.  Oontributo  allo  atadio  del  memugismo.    (Àlly.    Wiener   Mettiti»- 
Zeitung,  n.  4,  6,  6,  7,  1904). 

Le  cause  ohe  possono  provocare  il  quadro  clinico  del  meningismo 
sono  :  canee  riflesse,  tossiche,  infettive,  a  base  isterica. 

Da  questa  sindrome  etiologica  risulta  che  il  meningiiimo  non  è  una 
malattia  a  sé,  ma  che  si  tratta  d'una  serie  di  sintomi;  cosi  quando  ai  parla 
di  meningismo,  vi  ai  deve  sempre  aggiungere  anche  il  momento  etio- 
logico. 
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Per  i  casi  di  meningisrao  (Duprè)  alcuni  AA.  adoperano  anche  Te- 
spressione  pseudomenìngite  psicogena. 

Essendo  il  quadro  clinico  del  meningismo  e  per  la  sua  durata  e  per 
la  sintomatologia  cosi  svariato  da  non  poterne  dare  un'esKtta  definizionei 
si  dovrà  intendere  per  meningismo  quel  complesso  di  fatti  clinici  che  in- 
ducono uno  a  pensare  alla  possibilità  d'una  infiammazione  meningea. 

Per  la  diagnosi  differenziale  tra  meningismo  e  la  meningite  genuina 
si  deve  dare  grande  importanza  al  momento  etiologico,  al  decorso  del 
morbo,  airesame  del  liquido  cefalo-rachidiano. 

Le  proprietà  fisiologiche  di  questo  non  ci  danno  gli  appoggi  certi  e 
sicuri  per  la  diagnosi  differenziale.  Hanno  invece  grande  importanza  le 
proprietà  chimiche,  microscopiche  e  batteriologiche  del  liquido.  Un  fatto 
importante  ò  la  presenza  dell'albumina  nella  meningite,  mentre  nel  me* 
ningismo  non  si  trovano  che  delle  tracce  appena  percettibili.  Di  più  nelle 
forme  flogistiche  il  liquido  cefalo-rachidiano  è  ricco  di  leucociti  polinu- 
cleati  o  di  linfociti,  colla  preponderanza  ora  di  questi  ora  di  quelli,  a  se* 
conda  che  si  tratti  d'uno  stato  cronico  od  acuto.  Nella  pseudomeningite 
simili  elementi  comunemente  non  si  riscontrano. 

L'assenza  dei  batteri  non  basta  ad  escludere  un  processo  flogistico, 
perchè  questo  potrebbe  essere  di  natura  tossica,  oppure  i  bacilli  potreb- 
bero essere  trattenuti  nelle  masse  dei  tessuti. 

Nella  pseudo-meningite  a  base  isterica  il  rapporto  tra  i  fosfati  alca- 
lini ed  i  terrosi  è  di  2:1  mentre  nello  stato  normale  è  di  1:2  o  1:1.  Fi- 
nalmente il  sintoma  di  Kernig  non  ha  veruna  importanza  nella  diagnosi 
differenziale.  Giotseffi* 


Roger  Voisin.  Le  meningi  nel  decorso  delle  pulmoniti  e  bronco-pulmonitL 
(Thése  de  Paris,  1904). 

Constatato  che  nel  decorso  delle  pulmoniti  in  genere,  sono  possibili 
tutti  i  fenomeni  meningei  dalle  semplici  convulsioni  e  dalla  semplice  tra- 
zione della  nuca  fino  al  quadro  più  completo  della  meningite,  l'A.  ha  pra- 
ticato delle  ricerche  chimiche,  batteriologiche  ed  istologiche,  tanto  nel  li- 
quido cefalo  rachidiano,  quanto  sulle  meningi  e  sulla  sostanza  cerebrale, 
dividendo  le  sue  ricerche  in  2  categorie:  cliniche  e  sperimentali.  Egli  ha 
trovato  che  molti  sono  i  casi  di  infezione  pneumonica  nei  quali  esistooo 
delle  alterazioni  notevoli  nel  liquido  cefalo-rachidiano  (pressione,  albumi- 
na, cloruri,  leucociti,  germi  ecc.);  queste  alterazioni  non  stanno  però  in 
rapporto  diretto  con  i  sintomi  clinici  in  quanto  che,  mentre  alterazioni  mi- 
nime possono  dare  sintomi  meningei  e  cerebrali  imponenti,  d'altra  parte 
alterazioni  gravi  possono  non  provocare  alcun  sintoma  clinico. 

Anche  le  meningi  e  la  sostanza  cerebrale  sono  di  frequente  sede  di 
lesioni  le  più  svariate  che  possono  andare  da  alterazioni  apprezzabili  solo 
istologicamente  col  metodo  del  Nissl,  fino,  passando  per  tutti  i  gradi  inter- 
medi!, alla  purulenza  completa.  Anch'esse  si  comportano  riguardo  ai  sin- 
tomi clinici,  come  il  liquido  cefalo-rachidiano. 

Anche  di  fronte  alle  infezioni  sperimentali  le  meningi,  la  sostanza 
cerebrale  ed  il  liquido  cefalo-rachidiano  (le  cui  alterazioni  rispecchiano  del 
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resto  fedelmente  qaelle  cerebrali  e  meningee)  si  comportano  in  modo  dif- 
ferente, a  seconda  dei  soggetti  presi  in  esame.  Difatti  nel  mentre  per  al- 
cuni animali  fu  sufficiente  Tiniezione  sottocutanea  di  una  coltura  di  pneu- 
mococco  per  poter  produrre  gravi  alterazioni  a  carico  delle  cellule  nervose 
e  del  liquido  cerebro-spinale,  in  altri  casi  invece  non  giovò  neppure  Tinie- 
zione  endovenosa  e  endo rachidiana. 

Forte  di  tali  risultati  VA.  non  accetta  completamente  nessuna  delle 
teorie  6nora  emesse  (teoria  tossi  infettiva,  teoria  della  ritenzione  dei  clo- 
ruri ecc.)»  giacché  fra  le  altre  cose  nessuna  di  queste  teorie  s|Mega,  né 
perchè  la  stessa  infezione  debba  dare  in  diversi  soggetti  alterazioni  tanto 
differenti  ne  perchè  le  stesse  alterazioni  anatomiche  debbano  provocare  sinto- 
mi clinici   tanto  differenti. 

Tutto  ciò  è  chiaro,  secondo  TA.  se  si  ammette  la  teoria  della  reazione 
individuale;  alla  stessa  maniera  che  il  rene,  il  fegato,  in  diversi  soggetti 
reagiscono  in  tante  maniere  alla  stessa  infezione,  cosi  il  sistema  nervoso 
si  comporta  alla  stessa  stregua  degli  altri  organi  tanto  per  ciò  che  riguar- 
da le  alterazioni  anatomiche,  quanto  per  i  sintomi  funzionali. 

La  reazione  individuale  dipenderebbe  a  sua  volta  da  una  predisposi- 
zione ereditaria  o  acquisita  che  renderebbe  il  sistema  nervoso  più  o  meno 
resistente  alle  cause  tossi-infettive.  Federici, 

1.  A.  SiCARD  et  Rousseau  Langwblt.  Olicometria  del  liquido  cefalo  rachi- 
deo nel  bambino.  Suo  valore  per  la  diagnosi  della  meningite  acuta 
{La  Clinique  infantile,  n.  22,  1904). 

Gli  AA.  fecero  65  dosaggi  di  glucosio  nel  liquido  cefalo-rachideo.  Essi 
vennero  alle  conclusioni  seguenti  : 

Nel  bambino  la  quantità  di  glucosio  contenuto  nel  liquido  cefalo-rachi- 
deo è  allo  stato  normale  di  gr.  0,40  a  0,50  o/^. 

Si  osservò  aumento  del  glucosio  sopra  le  cifre  normali  (iperglicosi)  in 
4  casi  di  pertosse  (0,65  —  0,78  o/^J,  ed  in  due  casi  di  tumori  cerebrali  si- 
tuati in  vicinanza  del  bulbo  (0,70  •  1.05  ^'(oo). 

Nelle  meningiti  acute  tubercolari  o  date  da  altri  microrganismi  si  os- 
serva  costantemente  una  diminuzione  del  glucosio  (ipoglicesi)  nel  liquido 
cefalo-rachideo.  Da  questo  gli  AA.  concludono  che  una  sindrome  meningea 
accompagnata  da  una  quantità  del  glucosio  nel  liquido  cefalo  rachideo,  pari 
od  inferiore  al  0,25  o/^^  è  dovuta  ad  una  meningite-  Invece  si  tratterebbe 
di  meningismo  secondo  Dupré  quando  la  quantità  del  glucosio  rimane 
normale. 

Le  quantità  minime  di  glucosio  si  troverebbero  nella  meningite  cerebro- 
spinale. 

Gli  AA.  riten^^ono  che  T  ipoglicolisi  nella  meningite  sia  dovuta  all'a- 
zione glicoli tica  dei  batteri  e  dei  leucociti  polinucleati. 

Questi  risultati  confermano  quelli  da  me  ottenuti  e  pubblicati  fin 
dal  1899  [Stdla  natura  della  sontama  riducente  contenuta  nel  liquido  cefato- 
rachideo.  La  Clinica  medica  italiana,  n.  6,  1899).  Colle  mie  ricerche  dimo- 
strai infatti  che  la  sostanza  riducente  contenuta  nel  liquido  cefalo-rachideo 
è  glucosio,  che    questo    è   contenuto   Tiel    liquido   cefalo-rachideo    normale 
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nella  proporzione  del  0,4  —  0,6  oj^^^   che   invece    diminuisce  Qno   al  2   */o, 
nella  meningite  tubercolare  e  non  si  trova  nelle  meningiti  purulente. 

Camba. 

NoBBGOURT.  Forma  respiratoria  delle  reazioni  encefalo-meningee  consecu- 
tive alle  infezioni  intestinali  dei  bambini  (Revue  mens.  dea  maladies 
de  VEnfancef  novembre  1904). 

Tra  i  sintomi  meningei  che  si  osservano  durante  il  decorso  delle  in- 
fezioni intestinali  non  è  molto  comune  V  irregolarità  del  polso  e  del  respiro, 
ed  in  alcuni  rari  casi  si  può  dare  che  mentre  le  convulsioni  e  le  contrat- 
ture sono  leggerissime  o  mancano  del  tutto,  i  disturbi  respiratorii  inve- 
ce sono  abbastanza  accentuati.  A  questo  proposito  VA,  descrive  due  casi. 
Uno  di  questi  era  un  bambino  di  10  mesi,  affetto  da  diarrea  e  da  febbre, 
il  quale  presentava  abbattimento,  vomito,  strabismo  ;  il  ritmo  respiratorio 
era  irregolare,  ricordante  il  tipo  di  Cheyne-Stokes.  Non  vi  erano  ne  con- 
vulsioni né  sintomo  di  Kernig  ;  il  polso  era  regolare.  Si  notò  inoltre  la 
dissociazione  delle  respirazioni  diaframmatiche  e  toraciche.  La  puntura 
lombare  dette  esito  ad  un  liquido  che  non  presentava  i  caratteri  della 
meningite.  Il  secondo  malato  era  dn  bambino  di  due  anni  affetto  da  diar- 
rea febbrile.  Al  terzo  giorno  di  malattia  comparve  abbattimento,  strabismo, 
e  si  manifestarono  delle  pause  respiratorie  ;  si  osservava  inoltre  la  disas- 
sociazione delle  respirazioni  toracica  e  diaframmatica.  Questi  sintomi  si 
attenuarono  dopo  pochi  giorni.  L'A.  richiama  l'attenzione  su  questi  sin- 
tomi ì  quali  possono  far  pensare  ad  una  meningite  tubercolare  :  in  questi 
casi  la  puntura  lombare  aiuta  molto  nella  diagnosi.  Flamini, 

M.  Mbrklen.  Sugli  accidenti  cerebrali  nel  corso  del  riassorbimento  degli 
edemi  {Societé  medicale  dea  Hòpitaux  de  Paris,  24  juin  1904.  La  Sem, 
Méd.  n.  26,  1904). 

Dal  punto  di  vista  clinico  non  v'  ha  dubbio  che  gli  accidenti  cerebrali 
che  si  manifestano  nel  corso  del  riassorbimento  degli  edemi  siano  cau- 
sati dal  meccanismo  del  riassorbimento  stesso  :  e  la  coincidenza  di 
questi  due  fatti  ne  é  la  prova.  Non  vi  è  accordo  invece  sulla  loro  pa- 
togenesi. Hitz  nel  comunicare  le  osservazioni  fatte  su  un  caso,  attribuiva 
gli  accidenti  cerebrali  alla  troppo  rapida  disidratazione  dell'organismo.  Ma 
l'autore  confutando  le  circostanze  riferite  nel  caso  di  Hitz  espone  una 
sua  ipotesi  secondo  la  quale  questi  disturbi  cerebrali  sarebbero  dovuti  ad 
una  diluizione  sanguigna  prolungata  consecutiva  ad  un  difetto  di  sincro- 
nismo fra  il  riassorbimento  e  l'eliminazione  dell'edema.  Questa  diluizione 
sanguigna  può  esser  la  causa  di  edemi  viscerali  cerebrali,  polmonari. 
Questa  teoria  dell'  edema  cerebrale  sostenuta  anche  da  Andrai  è  confer- 
mata dal  reperto  anatomo-patologico  e  dagli  esperimenti. 

Enrico  Modigliani, 


«1  lotto  smiatro  del  cervelletto,  conamau- 
e  persietenza  dei  riflessi  luminosi,  paraliei 
{Bév.  mejis.  dei  malad.  de  Venfance,  agosto 


,  storia  clinica  con  il  reperto  necroscopico 
ul  caso.  Il  riflesso  pupillare  che  maDcava 
10  a  gap,  fa  potuto  otteDere  con  una  eorgeote 
disoo),  e  interponendo  vetri  colorati  constK- 
'«azione  era  più  viva,  e  con  una  gamma  di 
ù  debole  ottenuta  colla  luce  verde:  ciò  mal- 
pillare.  La  cito  diagnosi  del  liquido  cerebio 
litica,  benché  il  tumore  fosse  estrinsecato  a 
vi  fossero  granulazioni  tubercolari.  Mancò  la 
erao  le  meningi,  non  che  del  mercurio.  La 
nmpre  aggravamento  della  cefalea,  del  vo- 
segno  dì  Eernig,  ed  i  riflessi  rotulei  prima 

ra  estensione  dell'alluce  e  flessione  delle  al- 
i  faciale  è  rarissima  nei  tumori  del  cervel- 
nai  è  stato  segnalato.  L,  C. 

ellulare  della  regione  dell'  ipofisi  {Geaell- 
■vetHa:  in  Vùnna,  10,  V,  1904). 

[atomico  del  cervello  di  un  ragazzo  che  av«va 
ggìo  1902  e  nel  quale,  basandosi  sui  sintomi 
alterazioni  nella  crescenza,  caratterizzate  da 
o  e  da  un  arresto  nell'aumento  in  grandezza 
e  cerebrale  interessante  l' ipofisi,  nonostante 


anni  che  era  rimasto  in 
assezza  e  non  era  cresciuto  che  solo  pochi 
ta  subito  delle  grandi  oscillazioni:  dapprln- 
ra  a  sinistra  contava  le  dita  ad  un  metro  e 
ivo  a  settori  ;  indi  repentinamente  amaurosi 
a  a  poco  l'acuità  visiva  s'  era  andata  miglio- 

,1  1 

iBsaeraad.=       a  8.  =       -   ;    campo   Viano 

imente  ristretto  a  destra,  àll'aatossìa  s'ó 
re   nella    regione   ipofisaria.    L' ipofisi   com- 

Frankl- ffochwarlh  ricorda  il  caso  occorsogli 
Ltto  ]<iire  una  simile  diagnosi  appoggiandosi 
Ilo  sviluppo,  sull'aumento  di  peso  e  dì  lun- 
li  visive,  quali  un  leggero  esoftalmo,  utjo 
rritis  uptica  ed  un  campo  visivo  ristretto  ir 
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Il  prof.  EUcìmig  osserva  che  nel  tiitnc 
oscillnzioni  nella  acuità  e  nel  campo  visiv 
cbe  possono  atisere  anche  scompagnate  di 
ud' alteraeiope  funzionale  può  apparire  cot 


M.  A.  Bbkobb.  Tumore  della  regione  ipo: 
Klin.    med.,  LIV,  6-6  ;  LaSem.méd.,  i 

Il  caso  fu  diagnosticato  in  vita,  segui 
morte,  e  praticata  poi  l'autopsia  completa 
14  anni  chs  quando  iu  esaminato  la  primi 
di  cefalea  aggravatasi  dopo  una  caduta  ne 
I  dolori  erano  principalmente  froDtali,  din 
venivano  ad  attacchi  con  intervalli  di  una 
tre  o  quattro  giorni  ed  erano  accompagna 
I  primi  sintomi  si  presentarono  insieme  t 
arresto  di  sviluppo,  notevole  obesità,  sapp 
dorè,  insensibilità    al    freddo,   caduta    di 

Diciotto  mesi  dopo  l'inizio  del  male,  1. 
diminuendo  ed  in  tre  masi  si  ebbe  amaurt 
ruoscopico  diede:  amaurosi  completa  dell'oi 
stro  con  conservazione  del  quadrante  infs 
notevole  atrotia  dei  nervi  ottici.  Segui  in 
tutta  la  faccia,  Ih  cui  pelle  sì  sollevava 
sulla  fronte.  Lo  stato  generale  sub)  un  ne 
notte  vi  fu  anche  un  attacco  dì  epilessìa  j 
d'ora,  un'altra  volta  opistotono  con  torpor 

In  base  specialmente  alla  diminuzione 
l'arresto  di  aocresoimeuto  ed  all'obesità  pt 
more  cerebrale  localizzato  al  corpo  pituita 
HÌntomi  sì  aggravavano;  comparvero  anch 
muscoli  della  taccia  e  degli  occhi:  poi  altri 
tornarono  dì  nuovo  violanti  attacchi  dì  ce 
lenlameulo  del  polso  e  dopo    qualche    gìo: 

All'autopsia  si  trovò  renlmentu  un  tui 
tnitario;  era  un  epitelioma  pavimentoeo  di 
all'ipofisi  la  quale  era  intatta.  Il  chiasma 
la  bandelletta  ottica  destra  era  appiattita, 
g  rossa  ta.  Quantunque  la  gianduia  pi  tu  iti 
oiìuroBCOpìco,  normale,  è  verisimile  che  la 
i[i  questi  di!tiurbì  funzionali  bisognerebbe 
distrofici  e 


al  canale  rachidiano  iJoum.  de  Nenrol. 
lia,  a.  XXI-1904,  fase.  2). 

atte  SII  di  uu  gìovanis  di  16  anni,  afitit- 
quale,  senza  cause  apprezzabili  veane 
iore  !ìinistro.  Due  mesi  dopo  segui  la 
1  auastesia.  Successiva  ai  segai  di  pa- 
ggiunse  la  completa  auestesift.  I  feno- 
seuaitivi,  andavano  dapprima  atteDuaa- 
.\  ebbe  ad  osservare  contrattura  degli 
disturbi  retto- vesoicalì. 
udicato  trattarsi  di  tumore,  compri- 
ile.  L'ialer vento  operativo  dimostrò  in- 
iiore  aarcoroatoso  molto  vaacolarÌEzato 
Ideilo.  Il  paziente  mori  durante  l'atto 
mieate  dal  tumore. 

K.  Modigliani. 

spasmodica  dell'  inEansia  di  probabile 
de  Neurologie  de  Paris,  7  jauvier   1904 

04). 

0  di  8  anni  afietto  da  paraplegia  apa- 
ìtro  senza  disturbi  precedenti.  Non  vi 
à    tanto   subbiettivamente    che    obbiet- 

dal  tendine  d'Achilia  sono  esagerati, 
legno  di  Babinski.  Non  vi  ò  paralisi  de- 
te.  La  pupilla  deatra  non  reagisce  alla 
ra  lentamente.  Stimmate  degenerative 
1.  La  puntura  lombare  ha  mostrato  una 

1  di  Pott  o  una  sindrome  di  Little,  il 
bambini  in  tenera   età,    uno  dei  quali 

ire  ad  una  eredo-sifllide  midollare, 
turbi    psichici    presentati    dal  bambino, 
imbino  il  cui  padre  mori  per  sitillde  ce- 
letici  passò  alla  meu  Ingo- enee  fa  li  te. 
E.  Modigliani. 

Ilo  della  paralisi  cerebrale  infantile 
B  Bd.,  3  H.). 

orie  cliniche  molto  dettagliate,  ha  pò* 
lamiera  che  l'assalto  epilettico  nella  pa- 
itinto  da  quello  dell'epilessia  genuina, 
^zo  ad  un'occupazione,    senza   aura;  il 


ngue  né  spuma   dalla    bocca;   mancano 
l'insulto  ebbe    principio,    cosi    brusco 
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finisce.  Il  passaggio  dal  sopore  alla  coscienza  è  immediato.  L'  opinione  del- 
PA.  già  espressa  nei  lavori  precedenti,  che  l'epilessia  della  paralisi  cere- 
brale infantile  scompare  tra  il  40^  e  50^  anno  di  età,  ò  provata  dai  casi 
riferiti.  Gioseffi, 

Ibrahim.  Diplegie  cerebrali  dei  bambini  e  microcefalia  (lahrbuch  f,  Kiti- 
derh.,  lo  nov.  e  1**  die.  1904.  Bd.  10  H  5  e  6). 

Riconosciuta  la  difficoltà  di  fare  una  distinzione  su  base  eziologica 
oppure  su  base  anatomica  nelle  paralisi  cerebrali  dell*  infanzia,  TA.  crede 
giusto,  per  gli  intenti  clinici  distinguere  tali  forme  in  emiplegie  e  diplegie 
giacché  in  tal  modo  si  viene  a  rispettare  anche  contemporaneamente  il 
criterio  eziologico  essendo  noto  che  la  maggior  parte  delle  paralisi  insorto 
dopo  il  parto  sono  a  forma  emiplegica,  mentre  le  diplegie  sono  congenite 
ed  in  ogni  modo  distinguibili  da  quelle  forme  insorte  in  età  successive 
alla  nascita.  Ammette  la  opportunità  di  non  trattare  più  di  maUUtia  di 
Little,  ma  solo  di  momento  di  Little  e  di  definire  la  sintomatologia,  se- 
condo Benedikt,  come  una  diplegia  spastica  infantile^  aggiungendovi  secondo 
i  casi  gli  appellativi  proposti  da  Freud  di  rigidità  generale^  di  rigidità  pa- 
raplegica, di  emiplegia  bilaterale  spastica^  di  corea,  di  atetosi  bilaterale  e,  per 
i  casi  più  leggieri,  il  nome  proposto  da  Kónìg  di  stato  paraspastico  o  di- 
spastico. 

Espone  quindi  ampiamente  la  storia  clinica  di  un  bambino  di  mesi  3 
e  mezzo,  microcefalico,  che  presentava  segni  di  una  rigidità  generale  con 
ipertrofia  della  musculatura  del  tronco  e  degli  arti,  paresi  di  un  faciale, 
strabismo,  atrofia  dei  nervi  ottici,  spasmo  esofageo  e  numerose  malforma- 
zioni congenite,  tra  cui  interessante  in  specie  la  anormale  grossezza  delle 
estremità.  In  questo  caso  di  cui  PA.  riporta  anche  il  reperto  necroscopico, 
e  nel  quale  fece  diagnosi  di  diplegia  generale,  ascrìvendolo  al  gruppo  della 
rigidità  generale  di  Freud  i  vari  sintomi  e  dati  storici  sono  assoggettati 
ad  una  accurata  analisi  basata  sui  reperti  noti  nella  letteratura  ed  anche 
in  parte  su  osservazioni  personali  proprie. 

Interessante  è  la  dimostrazione  del  fatto  oggi  ancora  poco  osservato 
che  i  fenomeni  di  rigidità  possono  andare  uniti  ad  una  ipertrofia  dei  mu- 
scoli e  ciò  indipendentemente  da  una  influenza  trofica  diretta,  quindi  solo 
in  rapporto  con  una  iperfunzione.  Interessante  pure  l'osservazione  delle 
malformazioni  congenite  che  si  possono  riscontrare  nelle  diplegie  cerebrali 
e  che  parlano  in  favore  della  origine  intra-uterina  della  affezione. 

Nella  seconda  parte  del  suo  lavoro  l'A.  tratta  della  microceàilia,  di 
cui  distingue  due  forme  a  seconda  che  Torigine  di  essa  è  dovuta  ad  un 
arresto  di  sviluppo  della  massa  cerebrale  (ipogenesia  o  agenesia)  oppure 
ad  una  anormale  piccolezza  del  cervello  in  seguito  a  subiti  processi  pato- 
logici :  esso  tenta  di  stabilirò  se  nella  distin/^ione  clinica  fra  le  due  forme 
possa  essere  di  qualche  aiuto  la  dimostrata  presenza  di  contratture,  e 
deve  concludere  che  questa  non  ha  un  valore  patognomonico  assoluto,  ma 
che  può  in  ogni  modo  essere  di  qualche  valore  nella  diagnosi.  Lo  stesso 
per  ciò  che  si  riferisce  ai  movimenti  atetosici  che  dovrebbero  essere  pre- 
senti solo  nella  pseudo-microcefalia. 
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Quanto  alla  parte  che  la  microcefalia  rappresenta  come  sintomo  dello 
stato  spastico  dei  bambini,  VA.  crede  che  essa  costituisca  uno  dei  segni 
più  sicuri  che  possa  far  ritenere  una  diplegia  spastica  di  origine  intra-u- 
terina.  Quindi  stati  spastici  o  paralisi  dei  bambini  combinati  con  microce- 
falia, nel  maggior  numero  dei  casi  derivano  da  alterazioni  pre-natali  ;  si 
trova  allora  regolarmente  V  idiozia  con  gravi  disturbi  del  movimento  e 
della  parola.  Molto  spesso  sono  colpiti  i  primi  bambini,  i  quali  presentano 
rigidità  generale  e  solo  nella  metà  dei  casi  convulsioni. 

Infine  l'A.  considera  ancora  alcune  questioni  importanti  come  per 
esempio  quella  della  origine  della  rigidità  la  quale  non  sempre  sarebbe 
imputabile  ad  un  mancato  sviluppo  e  sclerosi  secondaria  delle  vie  pirami- 
dali, fatti  che  possono  mancare  completamente,  ma  talora  potrebbe  essere 
in  dipendenza  di  una  aumentata  pressione  intracranica,  tanto  è  vero  che 
le  operazioni  sul  cranio  o  la  puntura  lombare  la  fanno  momentaneamente 
diminuire  d*  intensità. 

Quanto  alle  alterazioni  dell'accrescimento  (ipogenesie),  PA.  conferma 
il  fatto  notato  da  Kònig  che  si  riscontrano  molto  raramente  nelle  forme 
bilaterali  specie  se  congenite,  e  che  quando  vi  sono  in  genere  si  manife- 
stano da  un  sol  lato.  Francioni, 

H.  WiLLiAMSON.  Tabe  ereditaria  sifilitica  o  tabe  giovanile  {Rev.  of.  Neur. 
and  Psych,y  giugno  1904). 

La  vera  tabe  dorsale  è  molto  rara  al  disotto  dei  20  anni,  epoca  in  cui 
invece  è  abbastanza  frequente  la  malattia  di  Friedreich.  L*A.  ha  avuto 
agio  di  osservare  8  casi  di  pura  tabe  dorsale  in  3  soggetti  uno  dei  quali 
di  S,  l'altro  di  18  e  l'ultimo  di  17  anni  nei  quali  la  malattia  che  già  da- 
tava da  qualche  anno  presentava  il  suo  quadro  sintomatico  al  completo 
(sintomi  di  Homberg,  Westphal,  Argyll  Robertson,  dolori  folgoranti,  disor- 
dini della  minzione,  ecc.).  L'A.  avendo  in  tutti  e  3  i  casi  potuto  riscon- 
trare la  sifilide  nei  genitori  e  qualche  traccia  di  sifilide  ereditaria  nei  ma- 
lati  stessi,  chiama  tali  casi  col  nome  di  tabe  ereditaria  sifilitica. 

Federici. 


Hagelstam.  Della  tabe  e  sulla  paralisi   tabica   nelP  in&nzia  e  nell'ado- 
lescenza (Deutsche  Zeitschi\  f.  Nervenheilk.,  XXVI,  H.  3,  1904). 

La  tabe  e  la  paralisi  tabica  nell'età  infantile  e  bell'adolescenza  si  svi 
luppa  in  soggetti  aventi  sifilide  congenita  o  acquisita  nei  primi  anni.  L'e- 
redità nervosa  è  assai  più  frequente    che    nella    tabe    degli    adulti:    nella 
maggioranza  dei  casi  si  trova  nei  parenti  prossimi    (linea    ascendente)   la 
tabe,  la  paralisi  progressiva  o  la  sifilide  cerebrale. 

Nell'infanzia  il  sesso  femminile  sembra  più  predisposto  alla  tabe  che 
il  sesso  maschile. 

Non  esistono  limiti  di  età  entro  cui  si  sviluppi  la  tabe. 

I  primi  sintomi  della  tabe,  quantunque  per  lo  più  si  manifestino   nel 
periodo  della  pubertà,  possono  tuttavia  insorgere  assai  più  presto. 

II  momento  eziologico  comune,  cioè  l'influenza  della  sifilide  sul  siste- 
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ma  nervoso  in  via  di  sviluppo  e  forse  indebolito  da  momenti  ereditarli, 
dà  a  molti  di  questi  casi  una  particolare  impronta  consistente  in  uno 
sviluppo  lentissimo  e  atipico  e  con  fenomeni  motorii  e  sensorìi  moderati. 
In  qual  modo  ed  in  qual  grado  la  tossina  sifilitica  attenuata  (come 
nella  sifilide  tardiva)  agisca  sulla  formazione  dei  fenomeni  tabici,  è  an- 
cora un  problema.  ÀUcaria, 

A.  Gordon.  Un  caso  di  tabe  giovanile  {New  York  Med,  Journal,  7  mag- 
gio 1904). 

La  malata  di  cui  l'À.  riporta  l'osservazione,  fu  all'età  di  18  mesi  col- 
pita da  una  poliomielite  acuta  anteriore  che  prese  l'arto  superiore  e  inte- 
riore sinistro,  lasciando  una  paralisi  dell'arto  superiore  e  una  paresi  dei- 
l'arto  inferiore  con  tatti  gli  altri  sintomi  concomitanti  (atrofìa,  ipoeste- 
sia  ecc.). 

All'età  di  18  anni  cominciò  ad  avere  delle  parestesie  specialmente  a 
livello  della  pianta  del  piede  sinistro,  nel  mentre  q^e  i  movimenti  anda- 
vano vieppiù  tacendosi  difficili.  In  breve  gli  stessi  sintomi  apparvero  al- 
l'arto inferiore  destro  e  furono  seguiti  a  breve  intervallo  di  tempo  da  di- 
sturbi nella  minzione. 

All'età  di  15  anni  cominciò  un'indebolimento  nella  vista  specialmente 
dal  lato  destro.  La  malata,  che  attualmente  tocca  il  16"  anno  di  età,  pre- 
senta, oltre  agli  esiti  della  poliomielite  ed  i  sintomi  oia  accennati,  una 
ipoestesia  generale  più  accentuata  agli  arti  inferiori,  anisocoria  e  torpidità 
pupillare  non  molto  evidente,  assente  il  sintoma  di  Bomberg. 

Secondo  l'A.  i  nuovi  sintomi  che  si  sovrapposero  a  quelli  della  paralisi 
infantile  sarebbero  dovuti  ad  una  forma  di  tHbe  giovanile  la  quale  starebbe 
probabilmente  in  rapporto  con  una  sifìlide  ereditaria  (la  madre  ebbe  parec- 
chi aborti)  e  non  avrebbe  nulla  a  che  vedere  con  la  poliomielite  acuta  la 
quale  quando  si  associa  a  qualche  malattia  nervosa,  si  assoderebbe,  se- 
condo l'A.  per  lo  più  all'atrofìa  muscolare  progressiva  ed  alla  sclerosi  la- 
terale amiotrofìca.  Federici, 

W.  Harris.  Paralisi  bulbare  cronica  post-difterica  e  sua  distinzione  dal- 
la miastenia  {Brain^  1908,  p.  IV,  Ann.  di  nevrologia^  1904,  XXII, 
fase.  IV). 

L'A.  ne  descrive  due  casi  personali,  dopo  averne  ricordato  qualche 
altro  di  Gowers  Stadthanger,  Grant,  ecc.  In  uno  si  associava  paralisi  del 
faciale  superiore:  associazione  osservata  anche  in  altri  casi  di  paralisi  bul- 
bare cronica.  Dei  sintomi  rilevati  dall'A.  alcuni  farebbero  pensare  alla  mia- 
stenia, mentre  altri  la  escluderebbero.  In  un  caso  dopo  6  settimane  dalla 
guarigione  si  aveva  paralisi  del  palato  molle  e  progressivamente  delle 
labbra,  delle  palbebre,  della  lingua  e  dei  muscoli  del  faringe,  con  voce  na- 
sale, e  chiusura  incompleta  degli  occhi  :  anche  il  trontale  era  un  po'  para- 
litico. Del  resto  tutti  gli  altri  muscoli  faciali  erano  normali.  I  riflessi  pro- 
tondi erano  un  po' vivaci:  alle  labbra  e  alle  palpebre  vi  era  reazione  de- 
generativa. Nel  secondo  caso,  dopo  8  settimane    cominciò   la    paralisi   dei 
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k,  delle  palpebre,  e  delle  Ubbra  con  diplopia 
aacoli  delle  dita.  L&  reazione  elettrica  6n  dii 
l'eccitametito  faradico  degli  orbioolari  delle 
iglioria  camÌD0i6  dopo  5  mesi,  ma  la  gaari- 
are  10  aoDi.  Per  ciò  cbe  riguarda  la  diagnosi 
ive  e  paralisi  bulbare  croaioa,  l'A.  osserva 
.  debolezza  della  mascella  e  degli  arti,  l'as 
tomi  e  della  reazione  miaaterica,  e  la  posi- 
nlcuDi  maacoli,  depongono  per  una  lesione 
n  molto  grave,  escludendo  la  diagnosi  di  mia- 
L.  C. 


ia,  della  lingua.  (Deut»M  ZeiUchr.  f.  Nerven- 
i-i). 

>gressa  una  meningite  vasaio  luetica,  noi  2* 
raiaraollìmento,    nel  !t°    una   meningomielìto 
AUaiia. 

Far&liBÌ  alttina  doppia  incompleta,  limitata 
tutta  la  metà  siniaira  dal  c^rpo.  Tubercoli 

li  (La  Pédiàtrit  pratiqitt,  a.  6,  1904). 

i  un  cafo  di  un  bambino  di  8  mesi  con  segni 
I  interessava  il  dominio  dell'ooulo-motore  si. 
a  branca  dell'elevatore  della  palpebra  destra 
.atta  In  metà  sinistra  del  corpo. 
o  duo  tubercoli  protu  bara  ozi  ali  :  uno  nella 
protuberanza,  l'altro  nella  metà  destra  dalla 
'H  determinato  la  paralisi  alterna  col  tipo 
che  incompleta,  il  secondo  poteva  aver  cau- 
KÌnÌHlr;i  ilei  corpo.  Menabuoni. 

i  dolotosa  dei  bambini?  {La   pédiatrie    pra- 


one  di  curare  tre  bambini  che  presentavano 

Ita  malattia  detta    anche   <  torpore    doloroso 
e  teorie  emesse  per  spiegarne  la  patogenesi. 

seguenti  conclusioni  :  ohe  la  malattia  non  ìs 
ell'immensa  maggioranza  dei  casi,  che  sotto 
le  osservazioni  del  tutto  ditt'erenti,  e  che  1» 
,  con  la  difficoltà  dell'esame,  e  che  In  quanto 
ono  molto  vaghe. 
reteribile  la    teoria    chirurgica    come    quelhi 

cliniche,  ed  è  la  meno  complicata. 

MenabuonL 


SiMOM  et  Crouzoh.  Emiplegia  completa,  aegiu 
■ia  nel  decorso  d'una  corea  (BuU.  de  la  & 
bre  1904). 

Gli  AA.  riferÌ9C0D0 
loro  osservato  Dell'ospedale  Troussean  la  quali 
vamento  della  malattia,  accompagnato  da  deli 
miglioria,  fu  trovato  una  mattina  con  una  sa 
accoinpagaato  da  afa^iia.  ResiduavaDO  aacora 
lato  sinistro  che  dìsparvero  progr  issi  va  mente 
l'emiplegia  dapprima  florida,  divenne  in  segui 

Esclusa  la  postibilìcà  dì  una  forma  isterie 
nioDe  che  si  tratti  di  una  emiplegia  organica, 
nessun' altra  forma  post  coreica  fiaorn  descrit 

Tra  la  emorragia  ed  il  rammollimento,  ag 
tarsi  dì  quest'ultima  iorma,  per  il  fatto  di  uni 
determinato  un  distacco  embolico. 

BuBNBT.  Due  casi  tipici  di  corea  e  di  taenia 
JouT.  C/iUdren's  Ditenses,  I,  1901). 

É  molto  raro  osservare  la  corea  nei  bamb 
verme  solitario:  l'A.  per  altro  ne  riteriva  du 
osservato  in  due  giovanetti. 

lu  essi  nulla  avendo  giovato  la  cura  soliti 
di  esaminare  le  taccie,  ove  la  facile  riscontran 
e  qualche  anello.  Fu  subito  somministrato  un 
provocò  l'espulsione  del  verme,  in  seguito  a  ci 


Eovk'AHii  CoHURH.  Movimenti  della  palpebra  i 
mEUti  della  mandibola  (Méd.  Rècord.  Aug 

1.  S.  di  sei  anni,  con  ptosi  dulia  palpebra 
della  volontà  egli  è  capace  di  alzare  la  palpeb 
i  labbri  come  per  fischiare  o  sofiiare  e  inalzai! 
è  leggermente  inalzata. 

Uentre  semplicemente  fischìnudo  la  palpel 
essere  inalzata  colla  semplice  elevazione  dei  i 
la  bocca  è  aparta  la  palpebra  l\  immediatame 
masticare,  la  palpebra  sì  apre  e  si  chiude  coi 
mandìbola.  Quando  mastica  il  cibo  nel  lato  sii 
è  soltanto  leggermente  alzata;  mentre  mastici 
alza  tanto  come  quando  la  bocca  è  tenuta  i 
diante  i  denti  incisivi  non  produca  alcun  movi 
della  deglutizione  non  è  accompagnato  da  alcu 
Movendo  la  mascella  la  palpebra  si  alza.  A  bc 
della  lingua  non  causa  ulteriore  elevamento  d 
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osato  dai  movirovDtl  dellA  liagua  a  bocca  chiusa. 
iì  protuadere  la  raanclibola  molto  bene,  ma  nel 
ibra  ò  leggarmaote  scillovata.  Leggero  tremolio 
>  quando  il  bambino  parla.  Se  la  palpebra  destra 
saere  parzialmente  aperta  e  per  raez£0  dell'azione 
essere  anche  ni  te  ri  orme  ate  inalzata.  Quando  la 
a  appare  più  elevata  se  il  paziente  guarda  in 
direttamente  in  avanti.  Egli  è  capace  di  supe- 
l'apertura  delta  palpebra  mediante  lo  sforzo  di 
orbioolare.  Non  è  verificabile  alcun  movimento 
volte,  pertanto,  l'occbio  sembra  muoversi  leg- 
)  la  mandibola  è  abbassata  ma  questo  fatto  non 
impltae  illusione  dovuta  al  movimento  della  pal- 
chlo  è  apparentemente  buona  eccettoohè  l'occhio 
)  l'altro.  Se  la  testa  è  volta  verso  il  lato  affetto 
larte  si  eleva,  rimane  invece  interamente  chiusa 
9e  la  palpebra  destra  è  tenuta  chiusa,  la  sinistra 
^a  non  cosi  bene  come  quando  la  bocca  è  aperta, 
della  palpebra  quando  il  mento  viene  sollevato. 
20  30 

^,  a  sinistra  ^  e  ciò  fin  dalla  nascita.  Nel  gen- 

soto  uno  zio,  la  nonna   paterni   avevano  strabt- 

I  appare  evidente  che  vi  è  correlazione  tra  gli 
re  della  palpebra  e  quelli  al  digastrico  e  al    mu- 

azione  tra  la  azione  del  trigemino  e  quella  del 
e,  la  affezione  compromettendo  solo  il  digastrico 
el  W  paio  e  quella  parte  di 
ilta  palpebra,  il  retto  superiore  e  l'obliquo 
ramo  ciliare  e  il  ramo  che  \ 


imìssurali  sono  affette,  perchè  gli  elevatori    non 

a  (non  però  tutti)  sono  riuniti  in  un  articolo  da 

[ovimanti  in  alto  della  palpebra  superiore  asso- 
.aodibola.  La  palpebra  ó  alzata  quando  la  ma- 
ma  la  palpebra  sola  non  può  essere  alzala  vo- 
lto è  limitato  alla  palpebra  superiore  (azione  del 

]ti  della  palpebra  superiore,  quando  la  mandl- 
e  quando  ò  mossa  verso  il    lato  oppos'.o   {pteri- 

mti  della  palbebra  superiore   quando  la   mandi- 
I  movimenti  laterali.  Ptosl. 
ira  alzata  con  movimenti  laterali  della  mandibola, 
irtura  dulia  bocca.  Ptosi. 


■  wm 


Gruppo  IV.  —  Movimenti  della  palpebra  con  movimenti    della  mtiuli- 

Un  ultimo  gruppo  può  essere  formato  dai  casi  descritti  ila  Moyer.  Pa- 
e  figlia  avevano  ptosi  della  palpebra  superiore  che  si  klsava  con  l'atto 
1  duglutizLone,   ma  non  con  qaello  dalla  mnHticaxione. 
Questa  afiesione  si  trova  egualmente    in  ambedue  i  seas]. 
Enologia  : 

Una  non  usuale  relazione  esisterebbe  tra  la  porzione  del  nucleo  J^l 
nervo  cha  innerva  il  muscolo  elevatore  della  palpebra,  e  la  porzioDe 
nucleo  del  V  nervo  ohe  va  ad  innervare  il  musoolo  pterlgoide.  Secoado 
sì  tratterebbe  di  un  riflesso.  Sioclair  si  oppone  a  tale  veduta  percbè 
aterale,  occorrendo  oaai  senza  ptosi  ed  altri  con  movimenti  laterali. 
pei  parla  di  una  irradiazione  dell'irapul.to  nervoso  trasmessa  da  un 
eo  all'altro  (tra  il  VII  e  III).  Secondo  Hubbel  ed  altri  il  nucleo  del- 
ilo-motore  sarebbe  imperfettamente  sviluppato. 
L'À.  crede  a  una  anormale  relazione  tra  il  111  e  il  V  n.  cranico. 
Cura.  —  Non  c'è  altro  che  da  tentare  la  operazione  per  la  ptosi. 

V.  TaddeL 

GGi.  Balbuzie  e  moTimenti  associati.  (Annoc-  Sanit.   Milanese,  14   giu- 
gno I904J. 

Secondo  l'A.  la  balbuzie  con  è  che  la  mancanza  di  coordinaxioBa  nel 
'imenti  necessari  alla  iormazione  della  parola,  e  come  nell'atassia  vi  od- 
io in  movimento  muscoli  cbe  nulla  hanno  a  che  fare  col  movimento 
Ito,  né  il  grado  di  contrazione  è  proporzionato  all'effetto  che  si  vuole 
inere.  Questi  movimenti  associati  talora  sono  di  aiuto,  tal'altrasono  dì 
icolo,  senza  ohe  la  volontà  possa  portarvi  un'  influenza  moderatrice. 
ti  movimenti  nono  fisiologici  [mimici  deilii  faccia,  gesto  col  braccio  ecc.). 
nel  balbuziente  si  hanno  spasmi  tonici  o  clonici  nei  diversi  territorii 
icolarl  dell'  organo  vocale,  che  si  estendono  alla  faccia,  al  collo,  al 
ICO,  alle  estremità:  vi  prendono  parte  anche  ì  muscoli  lisci  vasomoto- 
In  un  caso  osservato  dall'A,  si  aveva  forte  congestiime  della  metà  de- 
I  della  faccia  e  del  capo  per  tutto  il  tempo  in  che  durava  lo  sforzo 
a  parola,  o  quando  veniva  l'inteazìone  solo  di  parlare.  Uostra  a  que- 
proposito  alcuni  tracciati  pletìsmografici  e  pneumatografici  ricavati 
un  ragazzo  che  presenta  all'Associazione.  Questo  ragazzo  di  13  anni 
va  ima  marcata  eredità  neuropatica,  genitori  cugini,  e  la  madre  stessa 
ragazza  tu  lialbuziante.  Uan  mano  che  il  ragazzo  cominciò  a  cammi- 
e,  ciò  che  avvenne  molto  tardivamente,  verso  i  5  anni,  gli  si  afhcció 
balbuzie  per  cui  il  parlare  divenne  sempre  piCi  difficile.  A  ogni  tenta- 
>  di  parlare  cominciò  col  battere  la  mano  sulla  coscia,  poi  a  battere  il 
le  per  terra,  ed  ora  prima  di  emettere  la  parola  deve  percorrere  in 
lì  direzione  un  largo  spazio,  urtando  e  rovesciando  gli  oggetti  che  ci 
o  vicini.  Poi  emette  l'intera  frase  e  ripete  i  movimenti  ad  una  seconda 
una  terza  idea  die  vuole  esprimere.  Ciò  in  grado  diverso  a  eeconitii 
l'interesso  che  prende  nul  discorso  e  dell'  emozione  che  iu  lui  suscita, 
primentì  aumentavano  la  difficoltà  del  linguaggio 


e  la  violenza  dei  rooTtmeati  associati.  Àll'esAine  somatico  ha  lieve  asimme- 
tria taciale,  orecchie  ad  ansa,  e  poche  altre  anomalie. 

L'A.  ammette  che  vi  sia  uno  stato  congenito  dì  debolezza,  e  di  ano 
malia  dei  centri  nervosi,  per  eoi  gli  stìmoii  moventi  dal  ceott-o  del  lin- 
guaggio si  propaghino  ai  centri  vicini,  per  una  mancanza  di  azione  mode' 
ratrìce.  Infatti  in  genere  quei  movimenti  associati  sì  hanno  a  carico  di 
gruppi  muscolari  i  cui  centri  motori  sono  più  vicini  a  quelli  del  linguag- 
gio stesso  {faccia,  arti  superiori).  Anche  il  ritardo  nel  camminare  depone 
per  uhr  anomalia  congenita  del  sistema  nervoso.  L.  C, 


M.  L.  BaBOMHBix.  Un  caso  di  atrofia  muscolare  progressiva  in  una  bam- 
bina di  6  anni  (AnAiven  de  médecinK  den  tnfnnU,  a.  6,  1904). 

Il  malato  preuenta  da  un  tempo  che  è  dìtlicile  precisare  dei  fenomeni 
di  atrofia  muscolare  a  decorso  progressivo,  i  quali  riguardano  principal- 
mente i  piccoli  mascoli  delle  mani  (eminenza  tenar  ed  ipotenar,  lombricali 
ed  interosseij  ;  ma  si  possono  riscontrare  anche  in  altri  segmenti  degli 
arti  superiori  e  degli  inferiori.  A  tali  sintomi  ab  ne  aggiungono  altri  :  esa- 
gerazione  manifesta  dì  tutti  i  riflessi  tendìnei,  compreso  il  masseteriuo, 
esistenza  di  disturbi  trofici  e  dì  qualche  scossa  nistagmiforme  nei  movi- 
menti dì  lateralità  degli  occhi. 

Non  esiste  alcun  disturbo  intellettuale,  né  movimenti  ate toso-coreici 
delle  membra,  né  contmzioni  fibrillari  dei  muscoli  in   via  di   atrofia. 

L'A.  discute  le  varie  diagnosi  differenziali,  e  giunge  a  quella  di  sete- 
reni  a  placche  a  ferina  amiotro/ka,  dopo  aver  riunite  e  prese  in  esame  tutte 
le  osservazioni  attualmente  conosciute  di  sclerosi  a  placche  nei  bambini. 

MelU. 

U.  MORLBT  e  F.  Battbn.  Un  caso  di  atrofia    muscolare  progressiva  di 
origine  spinale  (Annali  <li  ìfevroiogia,    maggio  liM}4). 

Si  tratta  dì  un  ragazzo  di  11  anni  nella  cui  anamnesi  familiare  non 
figura  che  eredità  psicopatica  dal  lato  materno.  La  malattia  cominciò  dai 
muscoli  della  mano,  si  estese  poscia  agli  arti  inieriorij  al  dorso,  alla  lin< 
gua,  ai  muscoli  del  collo,  alte  braccia,  alle  spalle,  ai  muscoli  intercostali. 
Riflessi  patellari  vivaci,  quelli  plantari  normali  in  Ueaaione,  sensibilità 
normale.  Reazione  elettrica  degenerativa  solo  in  alcuni  muscoli,  in  altri 
soltanto  riduzione  della  sensibilità.  Ln  morte  avviene     per     paralisi  raspi- 

L'autopsìa  rivela  atrofia  del  muscoli  respiratori  compreso  il  diafram- 
ma, congestione  ipostatica  dei  polmoni,  pleurite  sinistra.  All'esame  istologico 
si  nota:  distruzione  ed  atrofia  delle  cellule  delle  corna  anteriori  dalla  por- 
zione cervicale  superiore  alla  toracici  inferiore,  e  della  colonna  di  Giarke; 
distrazione  della  regione  ventrale  del  midolla  spinale  nei  segmenti  torà- 
cici,  degenerazione  del  lascio  cerebellare  diretto  e  di  quello  di  Qowers  e 
della  sostanza  bianca  del  midollo.  Il  conuetiivo  è  aumentato  nella  regione 
toracica  del  midollo.  Gli  AÀ.  credono  ai  tratti  di  uua  mielite  cronica  se- 
condaria ad  alterazioni  vasali  per  fatti  tossieniici.  Federici. 
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Du  BoUAYS  DB  CoNEoSBOUC.  La  tubercolosi  e  le  grandi  paralisi  infantili. 
(Th,  de  Paris.  Revue  mens.  des  malad.  de  Venfance^  aoftt  1904). 

I  colpiti  da  vaste  paralisi  iofantiii  danno  un  grande  contingente  alla 
mortalità  per  tubercolosi.  Questa  predisposizione  alla  tubercolosi  sembra 
che  sia  dovuta  specialmente  alla  scomparsa  di  grandi  masse  di  tessuto 
muscolare.  Essa  è  stata  dimostrata  altresì  in  quelli  che  furono  soggetti  a 
certe  amputazioni,  o  che  hanno  estese  atrofie  muscolari  di  origine  miopa- 
tica.  Sembra  che  vi  sia  un  vero  antagonismo  tra  l'infezione  tubercolare  ed 
il  tessuto  muscolare,  ed  i  buoni  risultati  ottenuti  nella  cura  delia  tuber- 
colosi coll'opoterapia  muscolare  ne  sarebbero  una  prova.  L.  C. 

Capuano  M.  Sulla  paralisi  pseudo-ipertrofica  o  miosclerotica.  (Gazz,  in- 
ternaz.  di  Medicina^  anno  VII,  n.  28  e  seg.  1905). 

£  un  buon  lavoro  sintetico  che  merita  di  essere  consultato  da  chi  si 
occupa  di  tale  malattia.  L.  C. 

CoMBY  e  Davbl.  Miosite  ossificante  progressiva  (Archives  de  medicine  des 
enfants  luglio  1904). 

Gli  AA.,  accennato  alla  rarità  della  miosite  ossificante,  descrivono  i 
fatti  obiettivamente  riscontrati  nella  loro  ammalata  di  8  anni  riproducen- 
do anche  delle  radiografìe.  In  parecchi  muscoli  si  palpano  delle  masse 
cartilaginee  ed  ossee,  specie  nei  pettorali.  Anche  in  questo  caso  la  causa 
di  tale  malattia  è  ignota,  mentre  ne  ò  evidente  e  certa  la  fatale  progres- 
sività. Frontìnù 

L.  Babomneix  e  G.  Vìtry.  Tre  casi   di   atrofia   muscolare  infìEuitiie.  (La 
Pédiatrie  pratique  n.  7,  1904). 

Gli  A.A.  rendono  conto  di  tre  casi  di  atrofia  muscolare  in  due  dei 
quali  la  diagnosi  fu  incerta  tra  paralisi  infantile  e  postumi  di  meningite 
cerebro-spinale  a  forma  di  paralisi  infantile,  mentre  nel  terzo  riconobbero 
un  caso  di  atrofìa  muscolare  riflessa  per  causa  locale  da  lesioni  osseo-ar- 
ticolari  di  natura  tubercolare.  Menabuoni. 


C.  Salvbtti.  Su  un   caso   di   miosite    ossificante    multipla   progressiva. 

(Arch.  f.  Kinderheilk.,  B.  39,  H.  IV-VI,  S,  817, 1904). 

Bambina  di  4  anni  e  mezzo.  Nulla  di  notevole  nel  gentilizio  e  nella 
anamnesi  remota:  solo  da  rilevarsi  Tabitazione  estremamente  umida  in 
cui  la  bambina  era  stata  allevata.  Quando  fu  visitata  dairA.  presentava 
un'infezione  orale  e  faringea  con  ingorgo  dei  gangli  sottomascellari  di  cui 
in  breve  guariva.  Poco  dopo  l'A.  constatava  un  gonfiore  e  rossore  nella 
pelle  della  spalla  sinistra,  estendentesi  anteriormente  fin  presso  lo  sterno; 
la  temperatura  era  noi  male.  Contemporaneamente  si  notava  difficoltà  dei 
movimenti  del  collo,  degli  arti  superiori  e  della  metà  superiore  del  corpo 


l'aspetto  di    due 


sdI  bacino;  presso  la  regione  renale  si  constatavaDo  due  tiimafasioni  sim- 
metriche delia  grosuezza  di  una  noce  elaatlcbe  ed  indipendeuti  dnlla  cute. 

Un  mese  più  tordi  era  evidente  un  indurimento  dei  muscoli  trapezio, 
sopra-  e  sottospinoso  che  avevano  la  consistenza  del  cuoio.  Uu  indurimen- 
to simile  era  constatabile  anche  in  altre  parti  del  corpo  (pareti  addom-, 
coscia  sinistra  «  regioni  renali).  Cinque  mesi  più  tardi  il  quadro  era  com- 
pleto: la  testa  era  leggermente  e  rigidamente  flessa  in  avanti,  i  tumori 
constatati  sulle  regioni  renali  eransi  induriti,  così  pure  i  muscoli  del  dorso 
che  avevano  assunta  Ir 
duli  durissimi.  I  sopra-  i 

piastre  ed  impedivano  i  movimenti  della  spalla  i 
ch'essi  disseminati  di  noduli  durissimi.  Lesioni  simili  si  riscontravano  in 
altri  muscoli  onde  ne  vanivano  notevolmente  inceppati  i  movimenti  degli 
arti  superiori.  Alquanto  più  libar!  erano  i  movimenti  degli  arti  inferiori. 
Dall'insieme  risultava  una  rigidità  tale  di  tutto  11  corpo  che  costringeva 
la  bambina  a  delle  posizioni  caratteristiche,  sia  stando  in  piedi  che  a  se- 
dere,  coricata,  ecc.  Il  fenomeno  di  Babinski  era  assente,  normali  i  ritiessi, 
la  sensibilità  e  l'eccitabilità  elettrica  (dei  muscoli  sani). 

L'À.  riferisce  i  risultati  dell'esame  istologico  eseguito  su  pezzetti  di 
muscoli  colpiti  dalla  malattia,  dai  quali  risulta  come  il  processo  di  ossiti- 
Dazione  del  mnscolo  attraversi  gli  stadii  seguenti:  proliferazione  connet- 
tivala  per  probabile  flogosi  del  pertmisio,  atrofia  delle  fibre  muscolari, 
trasformazione  del  tessuto  connettivo  o  direttamente  in  tessuto  osseo  od 
attraverso  un  periodo  cartilagineo;  perciò  l'A.  propone  il  nome  di  miosite 
interstiziale  ossificante  o  meglio  per  le  localizzazioni  multiple  contempo- 
ranee di  miosite  interstiziale  multipla  ossificante. 

L'A-  accenna  infine  ai  fattori  etiologici  che  potrebbero  avere  impor- 
tanza nella  genesi  di  tale  processo  morboso,  e  scartandone  l'origine  neu- 
rotrofica, crede  molto  più  attendibile  l'opinione  di  coloro  che  annettono 
Don  p>>ca  importanza  alla  disposizione  individuale,  essendosi  potuto  con- 
statare ohe  circa  nel  60  *[«  dei  colpiti  si  trattava  di  individui  con  anoma- 
lie congenite  muscolari  od  ossee  (miciodactilìa,  sìnostosi  delle  falangi  ac- 
corciate ecc.).  Zjongo. 

SchOllbb.  TTa  caso  di  mjratonia  di  Oppenheim  {Società  di  psichiatria  e  neu- 

rotoyia  m  Vienna,  10,  V,  ISHM). 

Tina  bambina  di  19  mesi  avea  cessato  da  circa  9  mesi  di  camminare, 
di  reggersi,  di  sedere  diritta.  Oltre  ai  sintomi  di  rachitismo,  essa  presenta 
un'ipotonia  eccessiva  della  muaculatura  dalle  estremità  inferiori  senza  evi- 
dente atrofia  dei  muscoli,  abolizione  dei  riflessi  profondi,  diminuzione  ec- 
cessiva della  eccitabilità  elettrica.  I  movimenti  attivi  sono  appena  attua- 
bili in  piccolissime  brevi  escursioni. 

Le  ossa  e  le  articolazioni  sono  normali  anche  al  radiogramma.  Sensi- 
bilità integra,  contrazioni  fiUrillari.  Esclusa  la  poliomielite,  la  polineurite, 
la  distrofia  muscolare,  la  pseudoparalisi  rachitica,  la  miastenia  e  la  myopie- 
gia  non  rimane  che  la  diagnosi  di  myatonia  di  Uppenbeim.  Oioneffi. 


■alatile  dtll' apparata  nro-genUala. 

I.  Stbinhardt.  Bircoma  del    reae    nellHnfatuGia   {Ardi,  fuer  Kùukrheilk. 

Bd.  88,  H  e,  II,  piig.  30  1903  . 

Bambino  di  2  aoni  visitato  dall'.\.  per  gastm  enterite  febbrile,  al- 
l'enanie  dui  piccolo  infermo  constatò  un  voluminosa  tumore  occupante  It 
metÀ  sinistra  dell'addome  che  in  principio  acambiò  per  un  tumore  sple- 
nico  ma  il  decorso  ulteriore  lo  convinsero  trattarsi  di  un  sarcoma  reD ale, 
che  per  molto  tempo  non  diede  alcun  disturbo  apprexzabiìe  né  gene- 
rale né  locale  fino  a  circa  tre  mesi  prima  della  morte  in  cui  l'accresci- 
mento del  tumore  cominciò  a  tarsi  tumultuario  e  si  iniziarono  un  rapido 
deperimunto  delle  condizioni  f^onerali,  edema  degli  arti  superiori,  dello 
scroto,  delle  pareti  addominnli,  e  liquido  libero  nella  cavità  peritoneale, 
respiro  frequento  e  superficiale.  Nell'urina  in  un  solo  esame  furono  ri- 
scontrate Iricce  di  albumina,  del  resto  nessun  altro  elemento    patologico. 

Alla  sezione  trovossi  un  voluminoso  sarcoma  del  rene  sinistro  a  cel- 
lule rotonde  e  fusiformi  (queste  non  striate)  con  varìi  noduli  metastatici 
grossi  in  media  quanto  una  noce  net  polmone  e  nel  fegato.  Longo. 

IiiBERT.  I  tumori  del  rene  nell'adulto  e  nel  fonciuUo.  (Oae.  de»  kòp. 
a.  68,  1903J. 

Riguardo  ai  bambini  trovò  come  primo  siotoma  in  69  su  98  casi  la 
comparsa  del  tumore,  accompagnato  19  volte  da  dolore  e  5  volte  da  ema- 
turia. Il  tumore  può  diventare  enorme  prima  di  dar  molestia.  Se  il  tu- 
more È  bilaterale  può  dare  oliguria  o  anuria  ;  frequenti  sono  l'atbuminuria 
s  disturbi  di  minzione  (ritenzione,  incontinen/a  ecc.)  cistite  eco.  Non  rari 
disturbi  funzionali  :  tosse,  dispnea,  stipsi,  diarrea,  peritonite  e  itiero.  £ 
notevole  la  febbre  di  tipo  continua  con  esacerbazioni  vespertine. 

Il  decorso  è  più  rapido  che  negli  adulti.  L'A.  si  dilunga  sulla  diagnosi 
differenziale  e  sull'intervento  operativo.  AltaTÌa. 

BuNOGR.  Contributo  allo  studio  dei  reni  cistici  con  speciale  riguardo 
alla  loro  eredità  {ZieyUr.i.  Beiti:  z.  pathol.  Anat.  u.  z.  allt/.  PaCk. 
B.1.  35  H.  a  1904;. 

Oggidì  c'ò  la  tendenza,  tra  i  patologi  a  considerare  i  reni  cistici  come 
malformazioni,  da  arresto  Ui  sviluppo,  in  contrasto  colla  vecchia  teoria  di 
Virchow  della  •  origine  da  ritenzione  >.  Anche  Duuger  è  del  parere  che 
la  maggior  parte  dei  casi  si  debba  interpretare  secondo  queste  nuove  ve- 
dute, e  che  per  una  piccola  parte  si  debba    invocare    la    teoria  infiamiiia- 

Un  buon  argomento  in  favore  della  teoria  della  malformazione  da  ar- 
resto di  sviluppo  è  portato  dal  Dunger  col  fatto  dell'eredità  ohe    è    stala 
nerose  volto  nei  reni  cistici  congeniti. 


W"^-'    ' 


I  due  casi  dell'À.  riguardano  madre  e  figUa,  morte  ambedue  per 
emorragia  o«rebrale.  L'A.  cita  altri  casi,  radunati  dalln  letteratura,  di  reni 
ciatìci  bmigliari.  AUaria. 

Behr.  Degeneraziose  fibroso  cistica  d'a]Db«dii«  Ì  reni  {lahrbuch  fuer  Kin- 
derlteilleunde  X  B  II  H). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  sei  Bettimaae  nato  da  madre  primipara 
e  sana.  Poca  dopo  la  nascita  ai  oominoiò  a  palpare  a  sinistra  un  t.imore 
intraddominale,  che  raggiouge  anteriormente  la  littea  mammillare  ed  infe' 
rìormnnte  il  bacino,  il  quale  fu  ritenoto  per  là  milxa  fin  che  U  diagnosi 
fu  chiarita  dal  l'apparì  re  a  destra  di  un  secondo  tumore  del  pari  consi- 
stente, a  superficie  granulosa  e  della  grandezza  d'una  mela.  L'urina  esa- 
minata soltanto  una  volta  e  trovata  priva  d'albumina,  tu  emessa  sempre 
in  abbondanza.  Ia  morte  avvenne  dopo  un  mese  di  degenza  in  clinica 
ed  all'esame  necrosicopico  il  rene  sinistro  ha  una  lunghezza  di  Sem.,  una 
larghezza  di  9,  6  cm.  ed  una  grossezza  di  2  cm.  —  il  destro  è  un  po'  più 
stretto  ma  più  grosso.  II  rene  sinistro  è  di  color  rossastro  e  alla  super- 
ficie si  nota  una  grande  quantità  dì  cisti  ripiene  di  un  liquido  simile 
all'acqua,  i  vasi  sangnigai  e  l'uretere  sono  normali.  Alla  sezione  trasver- 
sale il  colore  è  rosso  pallido  con  strisele  bianclie  irregolari  ed  '  anche 
qui  sì  riscontrano  parecchie  cisti.  Il  rene  destro  mostra  lo  stesso  quadio 
di  quello  sinistro;  soltanto  l'uretere  è  molto  dilatato  nella  sua  metà  su- 
periore ed  a  metà  circa  si  trova  un  punto  ristretto  ma  pervio,  mentre  la 
parte  inferiore  è  normale.  Microscopicamente  le  cisti  appariscono  come 
spasi  oapsulari  dilatati,  l'epitelio  capsulare  è  quasi  sempre  conservato, 
talvolta  rigonfio  od  aumentato,  raramente  disquamato.  Quanto  maggiore  è 
la  cisti  tanto  più  il  gloinerulo  ripieno  di  sangue  è  compresso  alla  parete  e 
reso  atrofico  alno  a  ^comparire  completamente.  I  tubuli  contorti,  le  anse 
di  Henle  ed  i  duellili  recti  sono  dilatati,  il  loro  epitelio  è  talvolta  conser- 
valo e  talvolta  soomjiarso,  il  tessuto  connettivo  è  consìstente,  i  vasi  san- 
gnigni  sono  dilatati  e  qua  e  là  sì  riscontra  nel  tessuto  interstiziale  delle 
piccole  emorragie,   il  parenchima  è  molto  diminuito  Cavalieri. 

Brudzinbki.  Osservazioni  sul  rene  laohUe  nei  bambini.  A    proposito   di 
im  case  di  falso  rene  mobile  (^em.  Mid.,  6  AvriI  1904). 

Si  tratta  d'un  ragazzo  dì  13  anni  in  cui  all'esame  dell'addome  si  ri- 
,,  a  livello  e  a  sinistra  dell'om  bel  lieo,  un  tumore  solido  delle  di- 
rma  del  rene;  mobile  e  spostabile  secondo  i  cambiamenti  di 
posizione  del  corpo  e  secondo  i  movimenti  respiratori!.  Alla  percussione 
della  regione  renale  sì  aveva  suono  ottuso  o  snono  chiaro  secondo  che  ìl 
tumore  era  ridotto  o  no.  La  diagnosi  di  rene  mobile  fu  anche  confermata 
dallo  esame  radioscopico.  All'autopsia  del  soggetto  (morto  per  meningite 
tubercolare)  si  vide  che  invece  entrambi  i  reni  erano  al  loro  posto  nor- 
male; e  che  il  tumore  constatato  in  vita,  non  era  che  una  agglor 
di  gangli  mesenteriali  che  simulava  perfettamente  la  torma  del 

E. 

KtvtUa  il  nUnva  Ptàialrica. 


n 


CONOBTTI  L.  Una  cisti  idatidea  del  f«g:ato    che    Himula    un    r«ne    mobile 
(^La  Pédiatrie  pralique,  1"  novembre  1903). 

Un  bambino  di  anni  6  e  mezzo  presentava  nella  regione  ipocondriaca 
destra  a  lato  dell'ornile  lì  co  an  tumore  allungato,  liscio,  indolente,  mobile, 
esportabile  in  tutte  le  direzioni,  ottuso,  della  forma  e  grandezza  di  un 
rene:  nella  posizione  bocconi  o  genupettorale  il  tomore  poggiava  snila 
parete  addominale,  e  la  percussione  della  regione  renale  destra  dava  un 
suono  timpanico,  mentre  era  ottuso  a  sinistra.  Dopo  qualche  mese  il  tu- 
more era  aumentato,  erano  soprag^iunti  accessi  febbrili  di  non  più  di  24 
ore  in  coincidenEa  con  emissione  <1i  tirine  scarse,  torbide,  con  deposito 
purulento  (eorpuBcoli  di  pus)  e  albumina  0,3  °/^.  Nei  periodi  di  apiresaia 
le  arine  tornavano  normali.  Si  diagnosticò  :  rene  mobile  destro,  probabile 
torsione  dell'uretere  con  pielite  ed  idronefrosi  consecutiva.  Praticata  la 
laparotomia  si  trovò  invece  una  ciste  idatidea  uniloculare  aderente  piut- 
tosto larffamente  alla  faccia  inferiore  del  tegato  tra  il  lobo  destro  ed  il 
sinistro.  I  reni  erano  normali.  La  ciste  fu  esciesa  ed  asportata  completa- 
mente. Si  ebbe  la  guarigione  per  1>,  e  da  allora,  sono  decorsi  parecchi 
anni,  la  bambina  è  in  perfetta  salute,  e  le  urine  non  hanno  più  ofierto 
niente  di  anormale.  La  risuonanza  timpanica  delln  regione  renale  destra 
doveva  attribuirsi  ad  anse  intestinali,  respinte  indietro  dal  tumore  verso 
le  masse  sacrolombari.  Il  cuscinetto  di  sostegno,  che  era  stato  adottato 
per  tenere  fisso  il  tumore  mobile,  aveva  dovuto  iar  compressione  nell'  u- 
retra  con  arresto  transitorio  del  deflusso  urinario  e  da  qui  la  febbre  e  le 
alterazioni  notate  nelle  urine,  che  avevano  contribuito  a  rendere  più  radi- 
cato l'erroneo  concetto  diagnostico.  Valagussa. 

Castaionb;  e  Hathbrt.  L'influenza  della  eredità    nella    patologia  rettala. 
{Tm  Semaine  méd.,  d  nov.  1904). 

Gli  AA.  chiamano  col  nome  di  debiiilù  renale,  quello  stato  par  cai  ad 
ogni  minima  causa  occasionale  ìl  rene  è  soggetto  ad  ammalarsi.  Secondo 
essi  l'eredità  ha  una  massima  influenza  nellH  determinazione  di  questo 
stato.  Ne  sono  una  prova  i  bambini  che  nascono  da  madri  nelritiohe  in 
stalo  pure  essi  di  nefrite  in  atto  che  loro  impedisce  di  vivere;  cosi  pure 
i  numerosi  ca^i  di  albuminurie  familiari  che  sono  stati  osservati  persino 
in  8-4  generazioni  ;Dickinson).  Questo  stato  di  debiliti  renale  pu6  essere 
svelato  per  mezzo  di  ingestione  t^  digiuno  di  bianco  d'uovo,  o  delle  inie- 
zioni d'uovo'albumina  o  colla  cloruria  alimentare:  taluni  diventano  albu- 
minurioi  permanenti,  o  finiscono  colla  nefrite  interstiziale,  tlna  buona  igie- 
ne e  una  attenta  proQlassi  potrà  evitare  le  conseguenze  di  tale  stato,  che 
perciò  è  interessante  di  riconoscere.  Gli  AA.  han  cercato  di  dimostrare 
che  questo  stato  di  debilità  renale  è  ereditario,  e  che  ad  esso  sono  dovute 
le  cosi  dette  albuminurie  fisiologiche,  cicliche,  digestive,  ortostatiche,  a 
meccanismo  indeterminato.  Essi  han  potuto  esaminare  i  reni  di  4  neonati 
da  madri  nefritiche  p  morti  poche  ore  dopo  la  nascita,  e  vi  han  riscon- 
trato le  alterazioni  della  nefrite  epiteliale  ed  interstiziale.  Questi  casi 
rnppresenlano  gli  estremi  di  questa  influenza,    di  cui  devono   certamente 


in  quelli  in  cui  è  permesso  di  cootìuu&re 
li  meno  gravi,  ma  che  taaaeranDo  il  rene  co  rad  l'organo 

orti  da  madri  non  alburaìnuriohe  mai    haa    trovato  le- 

inferma  Bperimeotale  di  tali  tatti  gli  AA.  hanao  iniet- 
Cosaici  in  femmine  di  animali  ia  priacipio  di  puerperio 
inte  poco  dopo  ;  e  nei  prodotti  del  concepimeoto  haa 
eliali  ed  interstiziali  del  rene  caratteristiche,  ohe  esai 
isaggio  delle  nefrotossine  dalla  madre  al  feto.  Nelle 
l'odotte  nelle  madri  trovaroQO  nei  figli  leaioni  gravi  non 
ta.  Nelle  forme  croniche  che  poterono  riuscire  a  pro- 
prodotti  del  concepimento  furono  più  leggere,  BBclu- 
,  compatibili  colla  vita,  ma  determinanti  l'albuminaria. 
I  anche  nei  bambini  di  abbiano  le  atease  gradazioni  co- 
renale  o  l'albuminuria  ereditaria.  Essi  hanno  trovato 
nimali  sui  quali  sperimentarono  il  liquido  amaiotioo 
e  netrotossico,  di  moH  tran  do  cosi  la  trasmissione  al  tato. 
L.  C. 


itologia  dei  reni  nelle  affezioni  gastrointestinali  del 
cUi  Àrch.  f.  Kl.  tned.,  Bd.  79,  1904). 

Itti  i  casi (3  di  gastroenterite  cronica,  IG  dì  enterite  cro- 
;e  acuta,  3  di  cholera,  iofantum),  l'A.  trovò  lesioni  in- 
li  ooll'aspetto  della  nefrite  cronica  od  acuta:  tumeta- 
osi,  desquamazione,  distruzione  degli  epitelii  dei  cana- 
li, formazione  di  cilindri,  fuoruscita  di  leucociti  e  di 
zìoni  caratteristiche  dei  glomernli  e  dalla  capsule  di 
listiche  di  qualche  canalicolo.  Esìstevano  pure  trombi 
'enosi.  Tra  volte  trovò  bacilli  e  diplococchi  nei  vasi  in 

sioni,   secondo  l'A.,  dipendono  direttamente  dalla  afie- 
AUaria. 


I  interstiziale  in  un  bambino,  manifestatasi  dopo  la 
a  9  anni  {Arca,  de  méd.  dea  enfanls,  maggio  IDOi). 

I  bambino  di  9  anni  con  sintomi  uremici,  il  quale  ra- 
l'autopsia  sì  trovarono  i  due  reni  del  peso  di  gr.  25, 
irie  della  nefrite  interstiziale,  reperto  avvalorato    dal- 

,llora  accuratain'^nte  l'anamnei'i  del  bambino  e  scopre 
e  fino  ai  primi  mesi  di  vita  manifestandosi  fin  d'allora 
le  malattia.  L'A.  ttt  rilavare  il  fatto  che  i  genitori  sof- 
te  di  malaria  o  che  pigliavano  ahboudaati  dosi  di  cbi- 
Fronlini. 


n 


396  RIVISTE 

Kaliski-Wbiobrt.  Sul!'  albuminiiria  alimentare.  {Jahrbuch.  f.  Kinderh., 
Bd.  11,  H.  1,  1905;. 

Gli  AA.  dopo  avere  riportato  tatti  i  dati  che  nella  letteratura  medica 
SODO  stati  portati  riguardo  alla  questione  dell'albuminuria  alimentare,  ri- 
feriscono i  resultati  di  personali  ricerche  dalle  quali  essi  deducono  che 
nei  bambini  sani  solo  colla  somministrazione  di  albumina  cruda  si  ottiene 
albuminuria,  e  ciò  non  in  tutti  ì  casi. 

Si  tratta  probabilmente  di  una  insufficienza  dei  succhi  digestivi  che 
può  essere  di  maggiore  o  minor  grado.  Per  stabilire  se  oltre  a  questa  vi 
sia  anche  una  insufficienza  della  funzione  renalo,  gli  AA.  hanno  ripetuto 
le  esperienze  su  bambini  affetti  da  albuminuria  ciclica  e  hanno  con  tal 
mezzo  stabilito  che  nella  produzione  della  albuminuria  alimentare  i  reni 
non  hanno  alcuna  parte.  L'importanza  maggiore  nel  produrre  l'albumina- 
ria  alimentare  sarebbe  dunque  dovuta  ad  una  incompleta  digestione. 

Francùnù. 

E.  PoRTNBR.  Sulla  diagnostica  urologica  nell'età  infantile  con  speciale 
riguardo  ai  metodi  di  indagine  fomiti  dalla  cistoscopia.  (Arch,  /. 
Kinderheilk,  B.  38,  H  V,  e  VI  S,  321,  1904). 

L'A.,  dopo  aver  passato  in  rassegna  i  metodi  di  indagini  urologiche 
che  si  avevano  prima  dell'introduzione  nella  pratica  della  cistoscopia  e 
cateterismo  degli  ureteri,  espone  gl'immensi  vantaggi  che  da  tali  ricerche 
si  possono  ottenere  specialmente  per  quel  che  riguarda  l'esatta  determi- 
nazione del  rene  ammalato  (impresa  talora  tatt'altro  che  tacile)  e  la  fun- 
zionali tÀ  del  rene  sano,  criterii  indispensabili  ad  aversi  prima  di  proce- 
dere ad  un'intervento  sui  reni.  Accenna  ai  vantaggi  che  la  pediatria  può 
ricavare  da  tale  genere  di  ricerche  esponendo  a  mo'  d'esempio  due  casi 
di  affezioni  chirurgiche  dei  reni  in  bambini  in  cui  l'esame  isolato  delle 
urine  dei  due  reni  permise  di  stabilire  con  esattezza  le  lesioni  anatomi- 
che e  la  funzionalità  di  quelli.  Longo. 

E.  Labbé.  La  crioscopia  dell'urina  nei  bambini  scarlattinosi  o  difterici. 
{Archiv.  de  méd.  des  enfarUs^  maggio  1904). 

L'A.  completa  lo  studio  tatto  antecedentemente  sulla  urina  nella  scar- 
lattina o  difterite  praticando  delle  ricerche  crioscopiche  su  di  essa  in  que- 
sta malattia.  —  Dalle  numerose  sue  ricerche,  arriva  alle  seguenti  con- 
clusioni : 

A,  Nella  scarlattina  e  nella  difterite  dei  bambini    l'ìnsufficienzai  nel 
senso  crioscopico,  è  eccezionale  durante  tutto  il  periodo  della  dieta  lattea 

esclusiva,  vale  a  dire  che  il  valore  -^  resta  debole.  Quando  questo  valore  -^ 

sale  ed  il  tipo  detto  d'insufficienza  si  rialza,  si  potrà  concludere  : 

1°  che  si  è  prodotta  una  brusca  complicanza; 

2o  che  più  semplicemente  la  diuresi    è    bruscamente   diminuita  o 
per  una  diarrea  intensa  o  per  vomiti  ripetuti. 


B.  Nel  periodo  d'alimentazione  mista,  il  tipo  di  iasutfioìenza  può 
apparirà  in  seguito  alla  sola  modificaaione  della  dieta,  ma  ciò  non  b  co- 
staDt«:  si  produrrà  di  preferenza  net  ttambini  dove  lo  stato  generale  è 
debole  per  malattìa  e  più  facilmente  nella  difterite  che  nella  scarlattina. 

C.  Nel  periodo  d'Klimentazione  carnea  il  valore  -^  a'  ionalsa  sem- 
pre e  si  attribuisce  questa  perturbazioae  alla  modifioazione  di  dieta  ecc. 
Il  tipo  di  iasutfioienza  compare  immediatamente  qualche  gìorna  dopo  un 
cainbiameato  di  dieta. 

Llnaufficienza  crioacopica  è  di  durata  variabile;  oscilla  prima  di  spa- 
rire: le  oscillaaioni  scompaiono  a  guarigione  completa  e  le  eccezioni  ri- 
guardano i  bambini  deboli.  Quimli  si  può  ammettere  io  ana  certa  misura 
che  la  crioscopia  aiuta  nelle  prognosi  incoraggiando  il  clinico  a  sorve- 
gliare il  convalescente  nel  quale   le  oscillazioni  durano  più   a    lungo. 

Frontini. 


M.  C.  Silvestri.  L'abuso  di  cloruro  di  sodio,  quale  causa  di  nefrite 
{Bua.  deUa  Soc.  med.  /^kir.  di  Modena,  XXX,  7  -  La  Sem.  méd.,  4  jan- 
vier  19(»). 

È  fuori  questione  l'azione  nociva  del  cloruro  di  sodio  nei  nefrìtici; 
però  è  discusso  cbe  il  suo  abuso  possa  da  sé  solo  produrre  una  nefrite  in 
individui  precedentemente  sani. 

L'A.  sosterrebbe  questa  opinione  appoggiandola  ad  una  diecina  di  casi 
a  lui  occorsi,  di  cui  riporta  i  più  tipici. 

Il  primo  era  un  ragazzo  che  sin  da  piccolo  avev&  nna  straordinaria 
avidità  per  il  sale;  a  sette  anni  fu  preso  da  nefrite  grave  con  edemi, 
wcìte,  cilindri  ialini  ed  il  9  "i^  di  albumina  nelle  urine.  Guarito  con 
sdatto  trattamento,  e  specialmente  coU'nstinenza  dal  sale,  fu  di  nuovo  col- 
pito quattro  anni  dopo  da  un  nuovo  attacco  del  male  ohe  l'uccise. 

Il  secondo  era  un  bambino  di  quattro  anni  e  mezzo  che  pure  abusò 
di  sale,  anche  in  questo  l'attacco  nefritico  tu  grave  con  idrotorace  e 
l'il  *[„  di  albumina,  guari. 

L*À.  spiega  la  lesione  renale  in  questi  casi  con  l'irritazione  prodotta 
dal  cloruro  di  sodio  negli  epiteli  che  lo  eliminano;  si  produrrebbe  una 
glometa  lo -nefrite  rivelata  dalla  precoce  albuminuria  che  si  constatò  anche 
Delle  ricerche  sperimentali.  In  seguito  le  lesioni  gastro-intestinali  e  le  al- 
terazioni del  ricambio  prodotte  dall'abuso  di  sale  verrebbero  ad  aumentare 
>d  a  rendere  permanenti  le  lesioni  del  rene.  A.  Cardli. 

Stbaoss.  Xl'utitità  della  diaforesi  artificiale  nella  cura  delle  nefritL  (Soc. 
di  Med.  Int.  di  Parigi.  20  luglio   1904). 

L'A.  ha  tatto  delle  ricerche  sopra  BO  campioni  di  sudore  presi  in  ne- 
fritiiy  ed  in  soggetti  normali  ed  ha  trovato  che  il  sudore  dei  uefritici  ha 
una  ^maitA  ed  un  quantitativo  J'nzoto  auperiare  alla  quantiti  oontenutH 
Qel  sudare  degli  indivìdui  sani  ciò  che  dimostra  una  volta  di  più  di  quale 
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aiuto  possa  essere  per  i  reni  l'elimìnazioDe  attraverso    la   pelle    dei    pro- 
dotti di  metamorfosi  regressiva. 

Bispetto  poi  agli  edemi  essendo  questi  in  rapporto  con  la  ritenzione 
dei  cloruri  nell'organismo,  bisognerebbe  che  il  sudore,  per  poterne  aiutare 
la  scomparsa,  contenesse  più  del  0,6  ^[o  di  cloruri  (diluizione  normale  dei 
cloruri  nell'organismo)  ma  ciò  è  lungi  dal  verificarsi  anche  nei  nefritici. 
L'A.  ne  conclude  che  lo  stimolare  la  diaforesi  nelle  nefriti,  nel  mentre  è 
di  grande  utilità  per  combattere  i  sintomi  uroemici,  non  ha  invece  la 
stessa  efficacia  nel  combattere  gli  edemi.  Federici. 

S.  Ambbrg.  Tumore  maligno  primitivo  delle  due  capsule  surrenali,  con 
metastasi  al  fegato,  in  un  bambino  di  2  mesi  {Arckives  of  Pediatrie» 
n.  8,  1904). 

II  bambino  fu  portato  all'Ospedale  assai  denutrito,  con  colorito  pallido^ 
ventre  teso,  edemi  agli  arti  inferiori.  Mori  in  convulsioni.  Alla  necrosco- 
pia  si  trovò  tumore  delle  capsule  surrenali  (più  voluminoso  a  sinistra)  e 
nodi  metastatici  al  fegato. 

Dall'esame  istologico  TA.  conclude  che  tale  tumore  si  deve  classificare 
fra  i  carcinomi  o  fra  i  sarcomi  alveolari.  Cowiba. 

NoBÉoouRT  e  Paissbau.  Malattia  di  Addison  in  un  bambino  di  18  anni 
(La  CUnique  infantile ^  n.  21,  1904). 

• 

Il  Comby  nel!'  ultima  edizione  del  trattato  di  pediatria  che  egli  ha 
pubblicato  in  collaborazione  col  Grancher  scrive  che  nella  letteratura  me- 
dica si  conosce  una  sessantina  di  casi  di  malattia  di  Addison  nei  bambini. 
Gli  AA.  ne  riportano  un  altro  caso. 

L'inizio  fu  subdolo.  Quando  il  bambino  fu  osservato  dagli  AA.  pre- 
sentava una  spiccata  astenia.  La  pigmentazione  della  pelle  e  della  mucosa 
era  quella  che  si  suole  osservare  in  questa  malattia.  Vi  era  stipsi  e  vo- 
mito ostinati  nell'ultimo  periodo. 

Nel  sangue  lieve  pelici temia. 

Alla  necroscopia  si  trovò  tubercolosi  polmonare  di  antica  data  e  delle 
capsule  surrenali,  che  erano  molto  voluminose  e  quasi  completamente  tra- 
sformate in  sostanza  caseosa  rammollita.  Comba. 

Zblbnski  e  NiTSOH.  Sull'eziologia  della  cistite  nell'infanzia.  (Wiener  kl- 
Woch.  n.  5  1904;. 

I  casi  riferiti  riguardano  bambini  tra  il  quarto  e  il  dodicesimo  anno 
di  vita,  affetti  da  cistiti  croniche  e  gravi  con  lesioni  anatomiche  profonde. 

II  1®  caso  è  un  esempio  classico  di  cistite  iufettiva-traumatica  (Stafi- 
lococchi). 

Nei  tre  casi  seguenti  si  trovò  essere  H  b.  di  Kock  la  causa  della  ci- 
stite, il  che  dimostrerebbe  che  il  b.  di  Kock  non  è  tra  le  cause  più  rare 
della  cistite  dei  bambini.  La  natura  tubercolare  fu  assodata  dall'«same 
batterioscopico  del  sedimento  e  dalle  ricerche  sugli  animali. 


In  nn  omo  esiatorit  fistola  tubercolare  dell'epididimo,  nel  secondo  esì- 
steva taberoolosi  renale  e  ael  ter«>  la  tnb«rooloeì  vescicale  appariva  pri- 
maria. AUaria. 

Q.  Cecchi.  Sieroreazione,  Biercdiagnoei,  aietoterapia  delle  cistiti  colibadl- 
lari  dell'età  ìntantUe  {Il  Moiyayni,  d.  8,  1901>. 

Facendo  seguito  ad  nna  sua  precedente  pubblicazioDe  (V.  Bivista  di 
Clinica  Pediatrica,  n.  4,  1904),  l'A.  espone  il  risultato  di  ricerche  fatte 
Dalla  Clinica  Pediatrica  di  Fireoze  in  7  oasi  di  cistiti  colibacillari,  e  giunge 
alle  tegnenti  conclusioni:  1°  Le  infezioni  urinarie  e  coli-bacillari  generano 
nell'organi  Bino  la  reazione  iiecessaria  a  conferire  al  EÌ9r'>  del  sangue  pr6- 
priati  agglutinante.  2°  La  sierodiagnosi  delle  colinfezioni  nrinarie  è  in- 
certa allo  stato  attuala  delle  nostre  conoscenze.  8°  Non  esiste  un  coliba- 
cillo specifico  di  queste  iniezioni.  i°  L'invasione  ootlbacillare  delle  vie 
urinarie  è  un'autoin  fez  ione  e  di  regola  segue  la  via  ascendente  uretrale. 

In  quanto  alla  sieroterapia  essa  non  è  fino  ad  ora  applicabile  che  a  qual- 
che raro  caso,  in  ragione  delle  grandi  varietà  di  bacteriura  coli  che  pos- 
lono  determinar»  tali  infezioni,  e  mancando  fino  ad  oggi  un  siero  poliva- 
lente, che  possa  essere  efficace  in  infezioni  determinate  da  diSerenti  qua- 
lità di  b.  coli.  Cacào. 

P.  SoRSENTi:.  Cistite  da  bacterium  coli  in  una  bambina  di  28   mesi  {La 
Pediatria  dicembre  1904). 

Accennati  i  principali  lavori  esteri  ed  italiani  l'A.  descrive  il  caso  da 
ini  osservato.  Trattasi  di  una  bambina  di  28  mesi.  All'esame  delle  urine 
si  rinvenne  albumina  e  del  sedimento  il  reperto  classico  della  cistiti.  Dal- 
l'arina  venne  isolato  in  cultura  pura  un  b.  coli  che  agglutinò  col  siero  di 
sangue  dell'ammalata  nella  proporzione  di  1 :  100:  col  b,  coli  ottenuto  dalle 
feci  l'agglutinazione  fu  di  1  :  60.  L'A.  descrive  il  decorso  del  caso,  fa  delle 
cDo  gì  de  razioni  cliniche  e  conclude  attribuendo  l'infezione  veseicale  al  b.  coli 
dalle  feci,  dalle  quali  molto  naturalmente  vennero  imbrattati  i  genitali 
BSternL  Pa  alcnne  considerazioni  sulla  terapia  dicendo  di  aver  ottenuti 
buoni  risaltati  colla  decozione  di  uva  ursina  e  colla  nrotropina. 

Frontini. 

R.  Feomh.    Della    cistite   nel!'  in&nzia.    {CentraUìlatt  f.    KiniUrheilkunde, 
ottobre  1904).  • 

L'A.  accennato  come  il  lavora  di  Snoherich  del  1904  abbia  richia- 
mato l'attenzione  del  mondo  pediatrico  sulla  cistite  nei  bambini,  cita  una 
lunga  serie  di  casi  desuritti  nella  letteratura.  Espone  quindi  il  concetto 
del  suo  lavoro,  stabilire  cioè  la  percentuale  di  cistiti  che  si  rinvengono 
casnalmente  nei  bambini  e  che  sfuggono  alla  diagnosi. 

L'A.  prese  in  esame  metodicamente  225  soggetti  che  si  presentarono 
all'Ambulatorio  per  varie  malattie,  di  questi  174  femmine  (fra  le  quali  &7 
lattanti),  e  51  maschi  (di  cui  11  lattanti),  e  trovò    che  in  essi  10  volte  la 
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ciHlite  era  passata  ÌDOBaer?ata,  8  volte  uelle  femmiDe,  3  nei  maschi,  per 
cui  si  ha  uDK  percentuale  di  4,4  "l.  nei  maschi,  e  4,6  *(„  nelle  femmÌDe. 

Di  questi  casi,  e  dialtri  interessanti  pel  reperto  bitte  rio  logico  apecial- 
meote,  l'A.  riferisce  ana  breve  storia  clinica,  l'esame  Jel  sedimento,  bat- 
teriologico dell'urine,  il  risultalo  della  sierodiagnoai  esegoite  colle  colture 
dei  microrganismi  isolsti  dalle   urine  atesee. 

Dalle  sue  ricerche  l'A.  arriva  alle  seguenti  eooclosioDi  :  la  cistite  col- 
pisce eccezionalmente  i  maschi,  preferisce  ì  primi  anni  di  vita,  nelle  ra- 
gtitxe  la  porta  d'entrata  è  l'uretra  o  tt-  pareti  delia  vescica  e  dell'iutesti- 
oo,  nei  maschi  qaest'ultima  via,  quantunque  nel  caso  dato  dal  proteo,  tale 
microrganismo  non  fu  rinvenuto  nelle  feci.  La  maggior  parte  dei  casi  io 
esame  presentava  la  malattia  in  discorso  come  torma  primaria:  guarirono 
tutti  o  notevolmente  migliorarono  col  salolo  e  l'urotropina.  Il  gerrae  più 
comunemente  isolato  dalle  urine  fu  il  b.  coli,  in  4  casi  il  b.  lactis  aeroge- 
nes,  ic  uno  il  proteo.  L'A.  non  ottenne  l'agglutinazione  col  siero  di  sangue 
dell'ammalato  della  iioltura  in  brodo  dei  microrganismi  isolati  dalle  ri- 
Npettive  urine,  fuorché  col  proteo.  Invita  inBue  ì  medici  a  preoccupanti 
delle  condizioni  della  vescica  colla  stessa  diligenza  con  cui  viene  asami- 
nata  la  gola.  Fronlmi. 


NOTIZIE  VARIE 


Per  riglfliB  scolastica.  —  A  Praga  furono  creati  9  posti  di  medici  scola- 
stici, i  quali  avranno  il  compito  di  esaminare  lo  stato  fisico  dei  ragazzi 
della  prima  classe  e  di  tracciare  un  piano  di  sorveglianza  igienica  della 
scuola  io  base  alle  istruzioni  formulate  a  Wiesbnden  ed  a  Parigi.  Tali 
istruzioni  servono  ora  di  modello  per  le  ispezioni  sanitarie  in  quasi  tntta 
r  Europa  media. 


I  professori  F.  Oanghofner  ed  A.  Epstein  sono  stati  promossi  da  st 
ordinarii  ad  ordinarli  in  pediatria  nella  Università  Tedesca  di  Praga. 


Ubare  doCMie.  —  Il  CouHiglìo  superiore  della  P.  1.  nella  sua  recente 
riunione  ha  dato  parere  favorevole  per  l'abilitazione  alla  libera  docenzi 
in  Clinica  Pediatrica  dei  dottori  Dantn  Pacchioni  (per  titoli)  e  Domenico 
Criaafi  (per  esame),  ambedue  presso  l'Istituto  di    Studi   Superiori  di    Fi- 


Prof.  G.  Hta,  Direttore  rexponsabile. 
Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Nicoolai. 


; 
ì 


Anno  III.  Giugno  1906.  t^asc.  6. 


XIV. 


MEMORIE    ORIGINALI 


Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Roma 


I  sieri  antibatterici  nella  cura  della  difterite 

per  il  f*rof.   Luigi   Concetti  (1) 


Per  quanto  sia  evidente  che  la  sieroterapia  abbia  di  molto 
abbassate  le  cifre  di  mortalità  per  difterite,  pure  non  è  men  vero 
clie  questa  si  mantiene  ancora  abbastanza  elevata,  da  doversi  ri- 
tenere ancora  per  una  tra  le  pia  gravi  malattie  che  colpiscono  spe- 
cialmente l'infanzia.  Le  cause  per  cui  molti  bambini  ancora  muo- 
iono per  difterite  sono  molteplici,  e  compito  del  pediatra  è  di  stu- 
diarle e  di  eliminarle.  Nel  i)iù  gran  numero  dei  casi  la  colpa  sta 
nel  fatto  che  o  non  si  ricorre  alla  sieroterapia,  o  vi  si  ricorre 
troppo  tardi  od  in  maniera  insufficiente  ;  se  nelle  prime  24  ore 
dalla  comparsa  dei  primi  sintomi,  pure  sospetti,  si  iniettasse  una 
sufficiente  dose  di  siero  antidifterico,  son  convinto  che  la  cifra  di 
mortalità  non  raggiungerebbe  PI  \.  Come  pure,  se  a  scopo  profi- 
lattico si  iniettassero  tutti  i  bambini  che  furono  a  contatto  anche 
mediato  con  bambini  difterici,  anche  la  morbilità  discenderebbe 
a  cifre  minime,  e  nei  pochi  colpiti  le  forme  gravi  sarebbero  pres- 
soché eccezionali. 

Un'  altra  causa  risiede  nelle  così  dette  infezioni  concomi- 
tanti  o  secondarie  da  streptococco,  diplococco,  stafilococco,  ecc., 
contro  le  quali  il  siero  non  ha  azione.  Anche  queste  però  è 
stato  dimostrato  che  in  gran  parte  sarebbero  evitate,  ove  fosse 
stata   praticata  a  tempo   la   sieroterapia   specifica,   perchè  la  vi- 


(1)  Comunicazione  fatta  al  V  Congresso   Italiano  di  Pediatria.   Roma, 
SO  aprile  1905. 
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rulenza  del  bacillo  di  Loeffler  esalta  quella  degli  altri  mi- 
crorganismi  da  farli  passare  dallo  stato  saproflti(;o  a  quello 
di  patogeni,  e  viceversa  la  simbiosi  con  questi  altri  microrga- 
nismi rende  più  virulenti  i  bacilli  difterici,  e  per  conseguenza 
piti  forti  nella  lotta  contro  l'intervento  sieroterapico.  In  alcuni 
fortunatamente  pochi  casi  dobbiamo  ammettere  una  eccessiva- 
mente alta  virulenza  e  tossicità  del  bacillo  difterico,  per  cui  l'or- 
ganismo soccombe  prima  che  il  siero  abbia  potuto  spiegare  la  sua 
azione.  Ho  visto  dei  bambini  morire  per  crup  tra  le  12-18  ore 
dalla  manifestazione  dei  primi  sintomi,  e  noi  sappiamo  come  l'a- 
zione del  siero  non  si  renda  manifesta  entro  un  periodo  così  breve. 
In  questi  casi  l'introduzione  del  siero  per  la  via  endovenosa  trova 
la  sua  formale  indicazione.  Forse,  più  frequentemente  di  quello  che 
non  si  creda,  ([uesta  ipervirulenza  ed  ipertossicità  del  bacillo  di 
Loeffler,  più  che  assoluta,  è  relativa  al  poco  di  resistenza  che 
offre  l'organismo  infantile,  sia  per  causa  congenita,  per  cui  in  al- 
cune famiglie  la  difterite  è  straordinariamente  frequente  e  letale, 
sia  acquisita  da  altre  infezioni  pregresse,  tra  cui  primeggia  il  mor- 
billo. In  queste  contingenze  il  siero  potrà  agire  solo  limitatamente 
come  antitossico  in  vitro,  ma  si  potrà  poco  calcolare  sull'altro  modo 
di  azione,  da  molti  ammesso,  vale  a  dire  nel  senso  di  stimolare  la 
produzione  endogena  di  nuove  sostjinze  antitossiche  dagli  elementi 
cellulari  dell'organismo,  i  quali  restano  inerti  agli  stimoli  (man- 
canza di  immunizzazione  attiva).  Anche  con  dosi  eccessive  di  siero 
antitossico  in  questi  casi  non  si  riesce  a  trionfare  dell'intossica- 
mento  difterico. 

Ma  vi  è  un  altro  elemento  che  deve  essere  preso  in  esame  per 
spiegare  alcuni  casi  di  morte,  e  che  in  questi  ultimi  tempi  era  stato 
perduto  interamente  di  vista,  vale  a  dire  il  corpo  stesso  dell'ele- 
mento batterico.  Dopo  i  fatti  constatati  da  Eoux  e  Yersin  che 
il  bacillo  di  Loeffler  si  trovava  solo  nelle  false  membrane  e  che 
non  invadeva  setticamente  l'interno  dell'organismo  ;  dopo  la  prova 
che  nella  località  dove  esso  attecchisce  e  determina  l'affezione  locale, 
come  i)ure  nei  terreni  di  coltura,  esso  produce  una  tossina  solu- 
bile a  cui  sono  dovute  parte  delle  alterazioni  locali  (necrosi  epi- 
teliale e  leucocitaria,  dilatazioni  vasali,  essudazioni  fibrinose)  e 
tutti  i  fatti  generali  della  malattia,  comprese  le  lesioni  renali,  ner- 
vose, del  miocardio  ecc.,  tutti  gli  sforzi  terapeutici  furono  diretti 
contro  l'infcossicamento.  Tali  sforzi  furono,  come  è  noto,  coronati  da 
successo  per  opera  di  JJehring;  e  la  sieroterapia  antidifterica  rap- 
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presentò  il  più  grande  trinnfo  della  scieuza  medici^  Bperitnentale, 
avendo  resi  innocui  i  bacilli  di  Loeff  ler  come  produttori  di  tossine 
così  mortifere.  Però  esso  siero  agisce  solo  contro  questa  tossina 
solubile,  prodotto  della  vita  del  batterio  stesso  :  ha  poca  o  nulla 
azione  contro  il  bacillo,  che  continua  a  vivere  sulle  mucose  ancbu 
doiH»  avvenuta  la  guarigione,  fi  raro  che  un  siero  antitossico  ag- 
glutini i  bacilli  di  Loeffler,  malgrado  che  si  riesca  con  artifizi  ad 
ottenere  delle  emulsioni  bene  omogenee,  ed  in  condizioni  da  ren- 
dere evidente,  se  esistesse,  il  fenomeno  dell'agglutinazione  (1). 
Martin  e  lìesredka  avevano  visto  che  i  sieri  agglutinanti  posseg- 
gono una  sostanza  sensibilizzatrice  che  manca  nei  sieri  non  agglu- 
tinanti, e  si  domandavano  se  quelli  non  {>ossedessero  anche  aftre 
proprietà  terapeutiche.  Intanto  il  fatto  che  il  bacillo  di  Loeffler 
continui  a  vivere,  benché  allo  stato  di  saprofita  sulle  mucose 
dianzi  malate,  rappresenta  già  una  deplorevole  lacuna  nella  tempia 
autidifterica,  perchè  esso  trasportato  su  altri  bambini  che  non  eli- 
bero  trattamento  antitossico  può  riacquistare  la  sua  virulenza  e  la 
sou  tossicità,  e  riprodurvì  la  malattia.  Anche  sullo  stesso  individuo, 
passato  il  periodo  di  azione  del  siero,  che  sfortunatamente  è  breve, 
circa  un  mese,  vi  può  detenninare  delle  ricadute,  come  ho  dinio- 
stnito  in  una  mia  recente  pubblicazione  (2). 

Xè  poi  è  assolutamente  vero  che,  jnire  neutralizzata  la  sua 
tossina  solubile,  il  bacillo  di  Loeffler  sia  assolutamente  inno- 
cuo. È  stato  dimostrato  che,  oltre  questa  tossina  solubile,  prodotto 
della  sua  attività  biologica,  il  cori>o  del  bacillo,  sia  vivente  che 
morto,  contiene  delle  sostanze  tossiche  diflferenti  dalla  tossina 
stessa.  Bist  trovò  che  il  siero  antitossico  non  preserva  gli  animali 
(lai  dannosi  effetti  della  inoculazione  dei  corpi  batterici,  privati  e 
perciò  differenti  dalla  tossina  solubile;  ed  afferma  che  ciò  può 
servire  a  spiegare  i  casi  ribelli  alla  sieroterapìa  e  che  si  credevano 
dovuti  alle  infezioni  secondarie  (1). 

Questo  veleno  dei  corpi    tiatterici  è  pure  ewso    molto   attivo, 


(1)  Nicolas  è  riuscito  a  questo  scopo  ael  seguente  semplice  modo: 
scalda  prima  i  corpi  batterici  a  100°  in  poca  quantità  di  liquido,  e  poi  vi 
aggiunge  un  poco  di  soluzione  fisiologica  di  NaCI  (cit.  da  Martin). 

(2)  Concetti.  Le  recidive  e  le  ricadute  nella  difterite.  Rivista  di  cli- 
nica pediatrica,  maggio  1908. 

(1)  Tossicità  del  corpo  dei  batterii  {fiomplerendun  de  la  Soc.  De  Biù- 
logie  de  Pam,  7  juillet  1903;. 
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ed  è  inalameute  tollerato  dai  couigti,  reudendosi  < 
tentativi  fatti  per  immunizzarli  od  ottenerne  un  s 
Per  eliminare  tali  difficoltà  Wassermann  si  è  ser 
todo  analogo  a  quello  usato  da  Koch  per  la  tubei 
tenuta  una  certa  quantità  di  bacilli  difterici,  li  ha  d 
tenuti  in  stufa  per  li  ore,  e  di  nuovo  posti  in  ui 
quindi  ti  ha  floamente  triturati  in  uu  mortaio  di  a 
fatta  l'estrazione  con  una  soluzione  ali*  1  "/«i,  <li 
(20  cmc.  di  soluzione  per  1  grammo  di  polvere),  agitati 
quindi  ha  filtrato  e  centrifugato.  Ha  ottenuto  cosi  un  li 
giallastro  che  precipito  con  acido  acetico,  e  ohe  ci 
stanze  velenose  dei  cori>i  batterici,  diverse  dalla  to 
Ver  eliminare  quel  poco  di  tossina  solubile  che  {t 
nei  corpi  così  trattati,  e  per  rendere  piìl  netta  la 
aggiunto  una  data  quantità  di  antitossina.  Mescolani 
di  veleno  batterico  con  un  siero  antitossico,  non  si 
di  sorta. 

Iniettata  detta  soluzione  nelle  vene  degli  ania 
siero,  con  i  soliti  sistemi,  si  ottiene  un  siero  che  i 
parti  uguali  colla  soluzione  stessa  dà  un  precipitati 
vedemmo  mancare  con  i  sieri  antitossici.  Il  che  | 
prova  che  il  nuovo  siero  agisce  sul  veleno  conten 
Itatterici,  mentre  non  vi  agisce  l'antico  siero  antito 
siero  cosi  ottenuto  può  realmente  dirsi  un  siero  ant 
che:  1°  è  fornito  di  fermenti  digestivi  prodotti  nell'ai 
mediante  i  quali  uccìderebbe,  dissolvendolo,  il  bacilk 
2"  produce  evidente  il  fenomeno  dell'aggi  u ti naiiien 
zioni  omogenee  mediante  sostanze  specìfiche  che  si 
corpo  batterico  ;  3°  coagula  e  precipita  la  sostanza 
terici  estratta  col  metodo  sopra  indicato.  Secondo  ^ 
ed  anche  secondo  Scawoner  (2)  questo  nuovo  sic 
utilizzato  per  la  diflereuziazìone  dei  veri  dai  bacili 
rici  (agglutininone  e  precipitazione),  benché  Lips 
duto  che  il  fenomeno  dell'agglutinazione  lo  ottenevi 
cilli  ohe  erano  serviti  per  l' inoculazione  e  non  pei 


(1)  Un  nuovo  siero  antidifterico  {Deut.  meda.    iPocA., 

(^2)  Sulla  difierenziazìone  del  bacillo    ditterico  da  que 

M  per  mezzo  dell'agglutinamento  {Wien.  Klin.   Woch.,  t 
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proYenìenza  (1).  Ma  gli  esperimenti  di  Lipstein  sono  troppo  li- 
mitati, essendosi  soto  servito  di  animali  di  piccola  taglia,  ed  avendo 
praticato  V  iniezione  dei  corpi  batterici  nel  peritoneo,  tanto  che 
egli  stesso  metterebbe  pure  in  dubbio  il  fatto  della  immunizza- 
zione per  mancata  produzione  di  ambocettori,  ed  avverte  conclu- 
dendo che  estendendo  gli  esperimenti  ad  animali  di  grossa  mole, 
forse  i  risultati  sarebbero  differenti.  Anche  Martin  ha  ottenuto 
con  mezzi  analoghi  un  siero  antibatterico,  ed  aggiunge  precisa- 
mente che  occorre  iniettare  i  corpi  bacterici  nei  cavalli  e  servii'si 
l)er  la  introduzione  della  via  delle  vene,  benché  occorra  farlo  con 
molte  cautele,  potendosi  talora  avere  effetti  mortali  (2). 

Questi  tentativi  sul  bacillo  difterico  erano  ;?tati  preceduti  da 
ricerche  analoghe  fatte  da  Wassermann  col  bacillo  piocianico. 
Anche  con  questo  egli  aveva  veduto  che,  a  seconda  che  gli  ani- 
mali fornitori  di  siero  venissero  inoculati  colla  tossina  o  col  corpo 
stesso  bacillai'e,  si  otteneva  un  siero  contenente  antitossina,  op- 
pure una  sostanza  specificamente  avida  del  corpo  batterico. 

Poco  prima  della  pubblicazione  di  Wassermann  era  però 
uscita  quella  del  dott.  Ivo  Bandi  che,  lavorando  nelP  Istituto 
Batteriologico  dello  Stato  in  S.  Paulo  del  Brasile,  fin  dal  gennaio 
1902  cominciò  ad  occuparsi  della  preparazione  di  un  siero  anti- 
batterico contro  la  difterite.  Per  conseguenza,  benché  si  possa 
supxKUTC  che  Wassermann,  Martin  e  Bandi  avessero  lavorato 
sull'argomento  contemporaneamente  V  uno  all'  insaputa  dell'altro, 
por  nondimeno  deve  dirsi  che  la  priorità  spetta  indubbiamente  al 
Bandi.  Infatti  le  sue  ricerche  furono  pubblicate  nella  Rivista  Me- 
dica di  S.  Paolo  il  15  settembre  1902  (3)  mentre  quelle  di  Was- 
sermann lo  furono  il  30  ottobre  successivo  nella  Deut.  med. 
Wooh.  e  quelle  di  Martin  nella  Kev.  mens.  dss  malad.  de  VEnJance 
nell'anno  seguente. 

A  favore  poi  del  Bandi  milita  altresì  il  fatto  che,  mentre  il 
Wassermann  operò  solo  in  laboratorio  sugli  animali,  il  Bandi 
potè  altresì  riportare  sette  casi  clinici,  in  cui  il  suo  siero  si  mo- 
strò eflicacissimo  contro  la  difteiite  in  bambini  ricoverati  nel  Pa- 


(1)  Della  immunizzazione  coi  bacilli  difterici  {CentralbL   f,    Bakter,  u. 
ParasU.,  XXXIV,  orig.  n.  6). 

(2)  Nuove  proprietà  del  siero  antidifterico  {Hevue  Mens,  des  malad.  de 
Venfance,  janvier  1903). 

(3)  Sulla  preparazione  di  un  siero  antidifterico  antibatterico. 
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diglione  dell'Ospedale  delle  Malattie  infettive  in  S.  Paulo,  diretto 
dal  dott.  C.  E  spi rh eira.  Il  metodo  di  preparazione  del  Bandi 
ò  ancora  più  semplice  e  rapido  di  quello  del  Wassermann,  ino- 
culando dosi  successivamente  crescenti  di  bacilli  difterici  sensi- 
bilizzati. In  un'altra  pubblicazione  (I)  il  IJandi  non  solo  accenna 
a  nuovi  esperimenti  clinici  fatti  da  altri  medici,  col  suo  siero,  ma 
altresì  al  fatto  che  ora  egli  prepara  un  siero  bivalente,  nel  senso 
che,  oltre  al  forte  potere  antibatterico,  possiede  anche  un  forte 
potere  antitossico  (120  u.  i.  per  cmc). 

Ora  il  Bandi  tornato  in  Italia  prepara  il  suo  siero  nell'Isti- 
tuto d'Igiene  di  j^ietia  diretto  dal  prof.  Sciavo,  e  gentilmente 
me  ne  ha  fornita,  una  certa  quantità  che  ho  potuto  sperimentare 
in  alcuni  casi,  sia  per  iniezione  sottocutanea  sia  per  applicazioni 
locali.  Del  siero  antibatterico  per  applicazioni  locali  ne  ha  poi 
fatta  una  preparazione  speciale,  aggiungendovi  qualche  sostanza 
battericida  la  quale,  mentre  non  toglie  nulla  dell'azione  specifica, 
può  servire  a  combattere  gli  altri  germi  che  col  bacillo  di  Loef- 
fler  possono  trovarsi  combinati.  Il  (xagnoni  in  una  recentissima 
nota  i)reventiva  (:i)  riferisce  di  avere  sperimentato  il  siero  Bandi 
e  di  averne  ottenuto  brillanti  risultati  con  distacco  delle  false 
membrane  sori)rendentemente  rapido.  In  una  nota  in  calce  alla 
comunicazione  del  Gag  no  ni  è  riferito  che  anche  nella  Clinica 
Pediatrica  di  Firenze  il  prof.  Mya  ha  introdotto  l'uso  del  siero 
in  parola  per  iniezione,  non  che  di  quello  per  applicazioni  locali 
con  ottimi  risultati. 

Il  Gag  no  ni  stesso  ha  poi  riferito  per  esteso  le  sue  osser- 
vazioni al  V  Congresso  Italiano  di  Pediatria  tenutosi  in  Eoma  ai 
primi  di  aprile  1905,  dalle  (luali  risulterebbe  la  indiscutibile  ef- 
ficacia del  siero  bivalente  Bandi-Sclavo,  ed  il  suo  modo  intimo 
di  agire,  provocando  una  evidente  leucocitosi  nella  località  ed  una 
azione  diretta  contro  l'elemento  batterico. 

Le  differenti  proprietà  terapeutiche  che  Martin  e  Besredha 
prevedevano  nei  sieri  dotati  di  proprietà  agglutinanti,  sarebbero 
precisamente  le  proprietà  battericide.  Di  tali  proprietà  battericide 
si  può  giovare  immensamente  la  terapia  locale  della  difterite  che  in 


(1)  A  proposito  del  siero  antidifterico  battericida  ed  antitossico.  Il  Po- 
UclinicOj  Sez.  Prat.  1903. 

(2)  A  proposito  di  un  siero  antidifterico,  an  ti  tossico  e  battericida.  Riv. 
di  din.  Fediatr,  Pag.  274,  aprile  1905. 
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qaesti  ultimi  tempi  era  stata  messa  quasi  del  tutto  in  disparte.  È 
precisamente  per  quella,  poco  anzi  lamentata,  lacuna  della  sierote- 
rapia antidifterica  che  fin  dai  primi  tempi  io  ho  sostenuto  non  do- 
versi assolutamente  trascurare  la  località  affetta  (1),  ed  ho  sempre 
raccomandato  gli  abbondanti  lavaggi,  che  pure  nel  periodo  antece- 
dente alla  sieroterapia,  io  aveva  trovato  costituire  il  piti  efticace 
mezzo  coadiuvante,  prima  della  guaribilità  spontanea,  poi  della  sie- 
roterapia medesima  (2).  Tali  principii  sostengono  altresì  M  y  a  e  la 
ms^gior  parte  dei  pediatri  francesi.  È  vero  che  non  sempre  tali  la- 
vaggi sono  attuabili  nella  pratica,  e  spesso  vi  si  oppone  Pindocilità 
dei  bambini,  tantoché  piuttosto  che  ingaggiare  una  lotta  che  finisce 
nel  più  dei  casi  col  deprimere  le  forze  del  bambino,  1^'ovo  più  pru- 
dente consiglio  di  rinunciarvi,  tanto  più  che  il  risultato  consiste  solo 
nella  eliminazione  meccanica  di  solo  piccola  parte  dei  prodotti  tossi- 
infettivi  che  sì  annidano  nelle  fauci  colpite.  In  un  lavoro  paziente- 
mente condotto  prima  della  scoperta  del  siero  antidifterico  ho  di- 
mostrato sperimentalmente  (][uanta  poca  fiducia  si  x)otesse  avere 
nei  mezzi  terapeutici  così  detti  battericidi,  tanto  che  fin  da  allora 
vi  avevo  rinunciato  definitivamente,  reputandoli  immensamente  più 
dannosi  che  utili  (3). 

Ora  però  la  terapia  antibatterica  è  entrata  in  una  nuova  fase 
di  più  facile  attuazione  pratica,  di  risultato  più  razionale  e  si- 
curo. L'applicazione  locale  del  siero  antibatterico,  colla  sua  azione 
specifica  sul  protoplasma  del  corpo  bacillare,  colla  sua  azione  di- 
gestiva e  dissolvente  e  realmente  battericida,  ci  dà  in  mano  un 
mezzo  di  facile  attuazione.  Non  è  difficile  di  portare  nella  loca- 
lità, ripetute  volte  nelle  24  ore,  il  siero  anzidetto.  Martin  ha  fatto 
preparare  delle  pastiglie  composte  di  siero  e  zuccaro,  che  tenute 
in  bocca  dai  malati  di  angina  difterica  permettono  un  prolungato 
contatto  del  siero  stesso  colla  numerosa  flora  batterica  ivi  esistente. 
Egli  ha  constatato  con  questo  mezzo  la  rapida  scomparsa  del  do- 
lore e  delle  false  membrane  :  facendo  le  colture  col  materiale  preso 
dalle    fauci,  dopo  24  ore    di    ([uesto    semi)lice   trattamento  locale. 


(1)  Nuove  ricerche  sulla  difterite  in  rapporto  alla   sieroterapia    (Bull, 
della  Accad,  Med,  di  Roma,  II,  1894-95. 

(2)  Sulla  cura  della  difterite.   Atti  del  1^    Congr,    Pediatrico   Italiano» 
Roma  1890. 

(3)  Studii  clinici  e  ricerche  sperimentali  sulla  difterite.  Roma,  tip.  Ber- 
tero  1894. 
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ha  vedato  diminuire  di  molto  il  numero  delle  colonie  e  ridursi 
a  scarsissimo  dopo  48  ore.  Con  ciò  la  persistenza  del  bacillo  dif- 
terico nella  bocca  dei  convalescenti  è  stata  di  molto  diminuita, 
con  indiscutibile  vantaggio  tanto  del  bambino  stesso,  che  dal  punto 
di  vista  profilattico  per  la  meno  facile  diffusione  della  malattia 
dai  malati  ai  sani.  In  caso  di  epidemia  e  per  la  profilassi  delle 
persone  che  avvicinarono  o  che  assistono  il  malato,  può  riuscire 
un  mezzo  utilissimo  per  impedire  V  attecchimento  del  bacillo  di 
Loeffler  sulla  mucosa  orale,  riuscendo  perciò  preferibile  e  più  ra- 
zionale delle  stesse  iniezioni  profilattiche  di  siero  antitossico,  le 
quali  salvano  temporaneamente  il  bambino  dagli  effetti  tossici,  ma 
non  impediscono  che  il  bacillo  viva  sulle  mucose  e  si  diffonda 
per  contagio.  Allo  stesso  scopo,  io  ho  trovato  pure  utilissima  e 
pratica  P  istillazione  nelle  narici,  3-4  volte  nelle  24  ore,  di  qualche 
goccia  dello  stesso  siero,  sapendosi  che  piti  che  nella  bocca,  il  più 
delle  volte  è  nelle  cavità  nasali  che  il  bacillo  di  Loeffler  si  lo- 
calizza primitivamente  e  vi  produce  le  prime  lesioni  specifiche,  e 
vi  resta  annidato  anche  dopo  la  guarigione  completa. 

Ma  vi  è  ancora  un'altra  considerazione  a  fare  in  favore  di 
questo  nuovo  siero  antibatterico.  Osservazioni  posteriori  a  quelle 
di  Eoux  e  Yersin,  in  specie  da  parte  di  Barbier,  ed  anche  della 
nostra  clinica,  hanno  dimostrato  che  non  sempre  il  bacillo  di  Loef- 
fler resta  localizzato  nelle  mucose  semi  —  interne,  ma  che  talora 
lo  si  trova  anche  nell'  interno  dei  visceri,  dello  stesso  sistema  ner- 
voso e  nel  sangue.  Il  polmone  è  il  viscere  in  cui -più  frequentemente 
è  stato  trovato  il  bacillo  di  Loeffler,  anche  in  proporzioni  note- 
voli. 

Oomba  (1)  su  20  casi  di  broncopulmonite  nella  difterite,  ve 
lo  ha  trovato  12  volte:  in  10  il  processo  era  diffuso  per  la  laringe 
e  per  la  trachea:  in  2  la  laringe  e  la  trachea  erano  normali.  An- 
che Pacchioni  (2)  ha  osservato  due  casi  di  broncopulmonite  con 
bacillo  di  Loeffler  in  bambini  affetti  da  rinite  ed  angina  difterica 
senza  alterazione  della  laringe  e  della  trachea.  In  questi  casi  bi- 
sogna ammettere  che  il  bacillo  fosse  giunto  al  polmone  per  aspi- 
razione, senza  portare  lesioni  difteriche  laringotracheali.  Ciò  devesi 
ammettere  nei  casi,  già  prima  descritti,  di  crup  ascendente.  Nei  casi 


(1)  Studio  salle  broncopulmoniti  nell'età  infantile  —  Vallardi    1897. 

(2)  Considerazioni    sulle  laringostenosi  difteriche  nei  bambini    sotto    I 
due  anni  ecc.  {Rivinta  di  Clinica  Pediatrica^  luglio  1904). 
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di  Pacchioni  si  poteva  escludere  la  origine  setticemica,  perchè 
del  sangae  del  cuore  le  colture  rimasero  sterili.  In  un  caso  di 
Pacchioni  si  trovarono  bacilli  difterici  nel  polmone  semplice- 
mente congestionato  senza  bronco-pulmonite. 

Il  bacillo  di  Loeffler  è  stato  trovato  nelle  pseudo-membrane 
difteriche  dello  esofago  e  dello    stomaco.    In  un    bambino   morto 
nell'anno    decorso  nella  mia  clinica  per  una  forma   gravisnima  di 
difterite   generalizzata   (faringe,   naso,    laringe,   bronco-pulmonite, 
infiltrazione  linfoide  dell'  intestino  e  di  tutte  le  glandole,  tumore 
acuto   di  milza,  nefrite  parenchimatosa  acuta)  lo  abbiamo  trovato 
abbondantissimo  nelle  pseudo-membrane  che  ricoprivano  un   pro- 
cesso ulceroso  delle  ultime    porzioni    dell'  intestino  crasso.  Meno 
frequentemente   che  nel  x)olmone,  ma  pure  non  così  di  rado  come 
si  credeva,  è  stato  trovato  nel  sangue  del  cuore,  e  specialmente 
in  casi  di  trombosi.  Marfan  ed  1  suoi  allievi  (Deguy,  B.  Weill, 
Dotot)  hanno  recentemente  (1)  studiato  la  trombosi  cardiaca  coiiìe 
causa  di   morte  nella   difterite,  la  quale  si  formerebbe  di   ])refe- 
renza  all'apice  del  ventricolo  sia  destro  che  sinistro:    non  fanno 
menzione  di  rinvenimento  di  bacillo  di  Loeffler,  e  descrivono  solo 
una  endocardite  in  rapporto  con  uno  speciale  diplococco  hemophy- 
Ins  che   invaderebbe    l'organismo  a  forma  setticemica.  Però  Bar- 
bier  in  19  casi  di  trombosi  cardiaca  con  esame  batteriologico,  vi 
avrebbe  isolato  6  volte    il  bacillo  di  Loeffler  solo  od  associato 
ad  altri  germi  (2).  Lo  stesso    Barbier  in    precedenti    comunica- 
zioni ha  trovato  il  bacillo  di  Loeffler  nel  bulbo  in  casi  di  morte 
con  fenomeni  paralitici  e  bulbari.  Xella  mia  clinica  ho  dimostrato 
sperimentalmente  la  possibilità  della  setticemia  difterica,  favorita 
dall'azione  di  streptococchi  virulenti  che  paralizzavano  le  attività 
fagocitarle  di  difesa  dei  leucociti,  e  permettevano  l'introduzione  in 
circolo  dei  bacilli  difterici    nel  sistema  linfatico  e  sanguigno    (3). 
^  Tale  alterazione  dei  leucociti    con  lesioni  necrotiche  può  es- 

sere data  anche    dalla  stessa  azione  della  tossina   difterica   alta- 
mente attiva,  come  dimostrerebbero  alcuni  esperimenti  di  Mazzeo 


(1)  Marfan.    L'angine  diphterique:  forme  maligne.    Lta  Pathologie  in- 
faiUile^  16  sept.  1904. 

(2)  Àlcane  cause  di  morte  nella  dilterite.  Revue  mensuelle  dea  maladies 
de  VEnfance.  Aout  1902. 

(3)  Caoghì  Costantini  F.    Se  e  come  avveng^a  la  setticemia  difte- 
rica. //  Policlinico,  sez.  med.,  V,  1898. 
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salla  importanza  della  fagocitosi  nella  difesa  dell'organismo  dalla 
infezione  difterica  (1),  Meno  raro  è  il  ritrovare  il  bacillo  di  Loef- 
fler  nelle  ghiandole  linfatiche  dei  distretti  in  rapporto  alla  loca- 
lizzazione salla  mucosa  o  Riill»  pelle. 

Ora  in  tutti  questi  casi  in  cui  il  bacillo  di  Loeffler  si  trova 
in  quantità  piil  o  meno  abbondant«  nell'  interno  dei  vieeeri  e  dei 
tessuti,  è  ovvio  il  pensare,  che  dato  pure  che,  colla  sieroterapia 
antitossica  si  annulli  l' azione  della  tossina  difterica,  essa  non 
avrà  alcnna  azione  sul  veleno  del  protoplasma  bacillare,  sia  che 
il  bacillo  resti  vivente,  sia  che  venga  a  morire.  Ed  a  questo  do- 
veva alludere  il  Rist  (juando  diceva  che  il  siero  antitossico  non 
preserva  gli  animali  inoculati  col  veleno  del  corpo  dei  batterii, 
diverso  come  fe  noto  dalla  tossina  solubile,  e  che  jorse  con  oiò  « 
Kpiegano  i  ca»i  ribdli  al  siero  e  che  si  credevano  dovuti  alle  infe- 
zioni secondarie  (loc.  cit.).  Ad  eccezione  dì  questo  passo,  non  mi 
è  riuscito  di  trovare  altrove  un  accenno  a  questa  causa  possibile 
di  morte  nella  difterite,  ed  a  questa  causa  di  insuccesso  delU 
sieroterapia  antidifterica.  Molte  volte  sono  restato  meravigliato 
nel  vedere  alcuni  bambini  morire  iM!r  difterite,  malgrado  una  solle- 
cita ed  intensa  sieroterapia  antitossica. 

Ora  in  tutti  questi  casi  è  evidente  che  la  introduzione  in 
circolo  dì  un  siero  che  neutralizzi  anche  questi  veleni  batterici  con- 
stituirà  un  potente  contributo  ad  abbassare  anche  di  più  le  cifre  di 
mortalità  per  difterite.  K  per  conseguenza  alla  applicazione  locale 
di  esso,  in  qualsiasi  modo  attuata,  per  combattere  l'infezione  nella 
sua  più  comune  localizzazione,  si  dovrà  altresì  in  alcuni  casi  ec- 
cezionalmente gravi  aggiungere  la  sua  introduzione  per  la  viasot- 
tocutaneii  ed  anche  per  quella  delle  vene.  È  specialmente  nei  casi 
di  broncopnlmonite  che  si  dovrà  tentare  questa  speciale  applica- 
zione, visto  con  quanta  frequenza  in  esse  ^  stato  ritrovato  il  ba- 
cillo di  Loeffler.  Lo  stesso  dovrà  dirsi  in  alcune  gravi  forme 
nervose,  specialmente  con  fenomeni  bulbari,  nei  quali  sarà  prefe- 
ribile la  via  endovenosa,  in  vista  dell'urgenza  che  si  ha  di  evitare 
lo  svolgersi  di  una  sindrome,  spesso  così  rajndamente  fatale.  ì! 
naturale  che  mai  dovrà  trascurarsi  la  terapia  antìtossica,  la  quale 
starà  sempre  in  prima  linea  nella  cura  della  difterite,  dal  momento 
che  nella  maggior  parte  dei  casi  è  sempre  la  tossiemia  che  si  deve 
combattere  e  che  è  In  causa  della  maggior  parte  delle    forme  ol- 

(1)  Gazzetta  internaz    dì  Medicina,  10  iebbraio  1904, 
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tremodo  gravi  e  mortali.  Per  coDaegueoza  le  iniezioni  di  siero  bi- 
valente, come  ora  viene  preparato  nell'Istituto  di  Siena  dal  Bandi, 
rappresentano  il  più  ragionale  ed  efficace  metodo  curativo  di  ta- 
lune forme  eccezionalmente  gravi  di  ditterite. 

Anche  nell'Istituto  sieroterapico  di  Milano  diretto  dal  Oh. 
prof.  S.  BelfuiUti  hanno  iniziato  la  fabbricazione  di  questo  nuovo 
siero  speciale  contro  la  difterite,  ed  il  Direttore  gentilmente  ha 
voluto  anche  esso  inviarmene  una  data  quantità  per  sperimentarlo 
nella  milk  clinica.  Secondo  quello  che  risulta  da  una  sua  comuni- 
cazione fattami  per  lettera,  il  Helfanti  non  crede  che  questo 
siero  abbia  un  vero  potere  microbioida,  ma  soltanto  agglutinante: 
i  cavalli  ricevono  forti  quantità  di  corpi  batterici,  e  soltanto  quan- 
do il  loro  siero  si  presenta  fortejuente  agglutinante,  allora  si  di- 
stribuisce in  daconcini  chiusi  alla  lampada.  Mi  aggiungeva  il  lìel- 
fatiti  che  anche  egli  aveva  avuto  in  mira  la  preparazione  di  un 
siero  bivalente:  infatti  mentre  in  alcuni  campioni  erano  conte- 
nute solo  15  u.  i.  per  cmc.  in  altri  ei'a  riuscito  a  raggiungere  le 
SO.  Si  pro[>oaeva  altresì  la  preparazione  delle  pastiglie  antibatte- 
riche sul  tipo  di  quelle  di  Martin. 

Tanto  io  quanto  il  mio  ajuto  prof.  Valagussa  abbiamo  upUTÌ- 
rimentab)  il  nuovo  siero  antibatterico  preparato  sia  dal  Bandi 
che  dal  Belfanti  in  bambini  della  clinica  e  della  clientela  privata. 

Nei  casi  a  semplice  localizzazione  faringea,  non  gravi,  presi 
nell'  inizio  della  loro  manifestazione,  è  bastata  la  semplice  cura 
locale,  sia  applicando  il  siero  con  un  jtennello  ogni  1-2  ore,  sìa  in- 
atìllandone  pure  d'ora  in  ora  8-10  gocce  nelle  narici,  sia  impastan- 
dolo con  dello  zucchero  e  facendolo  cosi  pasteggiare  ai  bambini,  per 
ottenere  in  pochi  giorni  la  scomparsa  non  solo  delle  false  membrane, 
ma  anche  dei  bacilli  nel  materiale  raccolto  dalle  fauci.  Anche  in 
alcuni  casi  di  congiuntivite  difterica  è  riuscita  efficace  la  inatilla- 
zione  ogni  ora  di  5-6  gocce  di  siera  nella  congiuntiva.  Nei  casi  piti 
gravi  lo  abbiamo  usato  anche  per  iniezioni  sottocutanee.  Nei  casi 
ili  crup  difterico,  in  specie  con  diffusione  bronco-polmonare,  che  era- 
no stati  intubati  o  trachentomizzati,  ho  pure  introdotto  il  siero  oltre 
che  per  la  via  sottocutanea,  anche  nell'albero  aereo,  sia  instillandolo 
entro  la  cannula  tracheale,  sia  a  traverso  il  tubo  laringeo  per  mezzo 
della  siringa  di  Bayeux,  con  cui  tino  ad  ora  si  introduceva  p.  es. 
l'olio  mentolato  :  ne  iuiettiivo  abitualmente  ogni  3-4  ore  'i-'t  cmc, 
a  traverso  la  ciinnula  tracheale  anche  Qno  a  10  cmc.  Tali  iniezion.' 
erano  perfettaUK'ute  tollerate  dalla  mucosa  bronchiale.  Siccome  si 
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trattava  di  casi  gravisaimi,  venuti  già  in  periodo  di  malattia  molto 
inoltrata,  ed  in  cui  anche  altri  germi  pneumonitogeni  contribuì- 
vaco  all'estrema  gravezza  del  male,  una  parte  dei  bambini  cosi 
trattati  finirono  col  soccombere.  Ma  in  qualche  caso  l'esito  fu  for- 
tunato, e  non  può  dubitarsi  che  la  nuova  applicazione  terapeu- 
tica non  abbia  contribuito  al  buon  risultato  finale.  Tale  appli- 
cazione, in  specie  del  siero  bivalente,  che  non  credo  che  sia 
stata  finora  fatta  da  altri,  credo  rbe  debba  riuscire  di  una  im- 
mensa utilità.  Infatti  in  ]>rimo  luogo  con  essa  si  combatte  e  si 
distrugge  l'elemento  batterico  che  trovasi  nella  mucosa  respirato- 
ria fino  agli  alveoli.  In  secondo  luogo  costituisce  essa  anche  una 
rapida  via  di  introduzione  della  antitossina,  essendo  noto  con 
quanta  rapidità  asnorba  la  mucosa  respiratoria,  tanto  che  prima 
delle  iniezioni  endovenose,  nei  casi  di  perniciosa  algida  con  poco 
potere  assorbente  dei  connettivi  sottocutanei,  si  consigliava  di 
iniettare  la  chinina  con  una  siringa  di  Pravaz  nella  trachea. 

Ancfae  nei  bambini  non  intubati  nò  tracheotomizzati,  nei  casi 
di  crup,  si  può  con  la  siringa  di  Bayeux  instillare  nella  laringe 
il  siero  antibatterico,  e  meglio  il  siero  bivalente  col  duplice  scopo 
anzidetto.  Ricerche  batteriologiche  fatte  col  materiale  preso  dalle 
fauci  di  bambini  trattati  localmente  col  siero  antibatterico  han 
mostrato  la  rapida  scomparsa  dei  germi  specifici  entro  solo  [tochì 
giorni,  reudendosi  cosi  più  difficili  le  recidive  e  meno  pericolosa 
la  ditfusione  per  contivgio  dai  convalescenti  ai  sani. 

ft  iudubitato  essersi  con  ciò  raggiunto  un  nuovo  progresso 
nellib  via  della  sieroterapia  antidifterica,  per  mezzo  del  quale  po- 
tremo evitare  alcune  di  <juelle  morti,  che,  come  dicevo,  si  lamen- 
tano tuttora  nella  difterite,  malgrado  la  sieroterapia  antitossica, 
e  che  non  sempre  devono  essere  ri[>ortute  ad  iufezioni  eoncomi- 
tanti. 


XV. 


Istituto  di  Giiniua  Medica  Generale  diretto  dal  Prof.  V.  Patblla. 

(Sezione  Pediatrica) 


Prof.  Bnrico  G-agnoni 

■ 

Libero  docente  di  pediatrìa    nella   R.  Università  di  Siena. 


Il  siero  antidifterico  a  doppio  potere  antitossico  ed 
antibatterico  nel  trattamento  preventivo  e  cu- 
rativo della  difterite  per  iniezioni  e  per  appli- 
cazione locale. 


Per  quanto  la  difterite  debba  considerarsi  insieme  al  tetano 
comò  il  prototipo    delle    nit^lattie  da    intossicazione    per   prodotti 
batterici,  pure,  in  base  alle  conoscenze  acquisite  in  questi  ultimi 
tempi  siU  meccanismo    dell'  immunità,    per    opera    principalmente 
dell'  Ehrlich  e  del  Bordet,    mercè  le  quali  venne  stabilito  un 
limite  netto  tra  intossicazione  ed  infezione,  sarebbe  grave   errore 
il  continuare  nel    trattamento    specifico    di  essa  cercando  solo  di 
neutralizzare  i  prodotti    tossici  immessi  in  circolo    per   1'  attività 
del  bacillo  di  Loffi  er  localizzato  in  una  parte  limitata  delPorga- 
uismo.  Conviene  por  mente  al  fatto  che  per  quanto    limitato   ri- 
manga il  processo    difterico,    e   non    si  verifichi  la  tendenza  alla 
irruzione  degli  agenti  specifici  in  circolo,  pure  la  ])ermanenza  dei 
bacilli  difterici  sul  luogo  d' impianto,  costituisce  un  pericolo  con- 
tinuo pel  malato,  sia  per  l'ostruzione  meccanica  delle  vie  respira- 
torie causata  dalla  formazione  e  dall'  ingrandimento  delle  pseudo- 
membrane, sia  perchè  essi  continuano  a  produrre  tossine  che  en- 
trano in  circolo.  Del  resto  se  il  bacillo  di  Loffler    non    assume 
mai  spiccato  carattere  setticoemico,  i  dati  acquisiti  al  tavolo  ana- 
tomico dimostrano  che   abbastanza  frequentemente,    sebbene    allo 
stato  di  scarse  unità,  si  trova  nel  sangue  del  cuore  degli  indivi- 
dui morti  di  difterite    e    dal    suo    primo  luogo  di  manifestarsi  il 
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bacillo  di  Lòffler  invade  talora  estesamente  gli  organi  vicini 
dando  luogo  per  es.  a  broncopolinoniti  in  cui  esso  trovasi  alcune 
volte  in  cultura  pura. 

I  sieri  antidifterici  fino  ad  ora  preparati  e  messi  in  commer- 
cio sono  ricchissimi  in  antitossine,  che  introdotte  nelP  organismo 
ammalato  tendono  a  neutralizzare  i  prodotti  tessici  del  bacillo 
difterico,  ma  non  esercitano  azione  alcuna  sopra  il  bacillo  stesso. 
Dimodoché  una  volta  eliminate  dall'organismo  le  antitossine  in- 
trodottevi col  siero,  il  che  avviene  in  un  tempo  assai  breve  le 
tossine  elaborate  continuamente  dal  bacillo  di  Lòffler  vengono 
di  nuovo  a  trovarsi  libere  in  circolo.  Molti  insuccessi  lamentati 
colPuso  di  sieri  antidifterici  anche  ricchissimi  in  U.  T.  e  le  rica- 
dute così  facili  ad  osservarsi  nella  difterite,  devono  in  gran  parte 
attribuirsi  a  tal  fatto.  Tali  considerazioni  determinarono  il  Bandi 
a  intraprendere  la  preparazione  di  un  siero  antidifterico  dotato  di 
valore  antibatterico  oltre  il  potere  antitossico.  Le  prime  ricerche 
che  egli  fece  furono  dirette  a  studiare  quale  influenza  abbiano  nel 
trattamento  curativo  della  difterite  i  principii  antibatterici  specìfici. 

Egli  preparò  un  siero  quasi  esclusivamente  antibacterico  col 
quale  ottenne,  secondo  riferisce,  delle  rapidissime  guarigioni  in 
casi  gravissimi  di  croup  difterico.  Questi  resultati,  che  parrebbero 
paradossali,  fanno  pensare  se  in  certi  casi  di  difterite,  caratteriz- 
zati da  invasione  delle  vie  respiratorie  per  opera  di  spesse  e  va- 
ste pseudomembrane,  non  debbasi  tener  maggior  calcolo,  nelF  in- 
traprenderne la  cura,  del  fattore  «  germe  specifico  »  piuttosto  che 
dei  suoi  prodotti  tossici.  Per  mio  conto  ebbi  a  curare  fino  ad  ora 
31  casi  di  difterite,  dei  quali  10  di  croup,  col  siero  bivalente  an- 
tibatterico ed  antitossico  prexjarato  nelP  Istituto  sieroterapico  to- 
scano, usandolo,  per  iniezioni  e  ]>er  pennellature,  in  corrispon- 
denza del  processo  difterico  ed  i  resultati  ottenuti  furono  eccel- 
lenti. 

In  tutti  i  casi  da  me  studiati  confortai  la  diagnosi  clinica 
colla  diagnosi  batteriologica.  Questa  fu  eseguita  colla  tecnica  or 
mai  consacrata  dall'  uso.  Anzitutto  ho  eseguito  sempre  l'esame 
microscopico  diretto  del  materiale  raccolto  dalla  località  che  era 
sede  del  processo  flogistico  specifico.  Tale  esame  diretto  non  ha 
che  un  minimo  valore,  giacche  anche  quando  nel  preparato  si 
scorgono  forme  bacillari  a  gruppetti  e  coll'aspetto  dei  bacilli  della 
difterite  non  è  i)erniesso  stabilire  la  diagnosi  di  difterite.  Giunsi 
all'isolamento  del  geruìe  servendomi    delle    culture    per    striscia- 
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mento  sull'agar-aìem,  come  usasi  da  molto  tempo  Dell'  Istituto  di 
Igiene  di  Siena,  aeguendo  le  norme  raccomandate  dal  professore 
Sciavo. 

Su  questo  mezsto  nutritivo  è  sollecito  lo  svUuppo  delle  colo- 
nie del  b.  della  difterite  sotto  forma  di  un  corpo  giallastro  più 
scaro  al  centro,  minntameate  granuloso  alla  periferia  e  seghettato 
ai  margini. 

Isolato  il  germe  ne  determinai  bene  la  natura  facendo  pre- 
parati colorati  per  riconoscervi  i  granuli  di  Seisser  ed  eseguii  la 
prova  sulle  cavie  per  accertarmi  della  sua  virulenza. 

Il   siero  antibatterico  inoculato  determina    la    rapida  caduta 
!  delle  pseudomembrane  e  ne  impedisce  la  nuova  formazione,  e  ci6 

avverasi  anche  con  maggiore  evidenza,  se  allontanato  le  pseudo- 
membrane, si  spennella  la  superficie  del  loro  impianto  con  fiero  bat- 
,  lericida  preparato  appositamente   (con   aggiunta  di    sozoiodolo,  di 

:  tricresolo  e  salicilato  sodico). 

j  L'azione  esercitata  dal  siero  antidifterico    bactericida    sul  b, 

I  di  Loffler  non  pub  a  rigor  di  termine  definirsi  azione  batterioìda, 

I  ma  piuttosto  azione  bat  ter  iotos  sica.  Difatti  sapevamo  già  che  nel 

I  siero  antidifterico  il  b.  della  difterite  sì  sviluppa    e    mantiene  la 

sua  virulenza  originaria.  Il  Bandi  dimostrò  jk>ì  che  anche  nel 
siero  antidifterico  energicamente  antibatterico,  il  bacillo  della  dif- 
terite si  sviluppa  e  che  la  bact>eriolisi  del  b.  di  Loffler  in  con- 
tatto degli  anticorpi  specìfici  non  è  dimostrabile  in  vitro:  non  si 
verifica  in  vitro  per  il  b.  della  difterite  il  fenomeno  cosi  detto  di 
Pfeiffer  (bacteriolisi,  dis^^regazione  dei  germi)  come  avviene  invece 
per  il  vibrione  colerico. 

L'azione  del  siero  antidifterico  antibacterico  sui  bacilli  della 
difterite  è  un'azione  nennibilizzatrice.  Vale  a  dire  nel  siero  anti- 
difterico antibacterico  esiste  in  gran  quantità  quel  principio  che 
Rordet  chiama  semiibiìizzatrice,  Metsehnikoff  JÌKsatrice,  Bu- 
chner  anticorpo,  il  quale  principio  si  forma  nell'organismo  degli 
animali  immunizzati  per  ottenere  il  siero  antidifterico  inoculando 
loro  grandi  quantità  di  b.  della  difterite,  nello  stesso  modo  che, 
inoculando  ad  essi  grandi  quantità  dì  tossine,  si  viene  a  detw- 
minare  nel  loro  siero  la  comparsa  di  grandi  quantità  di  antitos- 
sina. Questa  senxibiUzzati-ke  messa  a  contatto  dei  bacilli  della  dif- 
terite viene  da  essi  assorbita,  fimata.  I  bacilli  della  difterite  cosi 
»en»ibHizzati  manifestano  un  potere  chcmiotattico  positivo  energico, 
cioè  ricbiamano  una  grande  quantità  di  fagociti,  i  quali  inglobano 
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i  b.  ed  a  mezzo  di  un  fermento  digestivo  che  contengono  nel  loro 
protoplasma,  determinano  la  hacteriolÌHÌy  distruzione  dei  germi.  Ecco 
quindi  perchè  i  b.  della  difterite,  mentre  si  sviluppano  benissimo 
non  solo  nei  mezzi  nutritivi  aggiunti  di  grande  quantità  di  siero 
antidifterico  antibacterico,  ma  nello  stesso  siero  antibacterico  puro 
e  non  vengono  uccisi  tenuti  in  vitro  a  contatto  di  questo  siero, 
messi  invece  a  contatto  del  siero,  in  presenza  dell'  organismo, 
vengono  uccisi  tanto  che  non  si  sviluppano  più  se  trasportati  nei 
mezzi  culturali. 

Il  siero  antidifterico  antibacterico  agisce  quindi  sui  bacilli 
della  difterite  a  mezzo  dei  ]unncipi  sensibilizzatori  od  anticorpi 
che  esso  contiene,  rendendoli,  dirò  così,  aggredibili  e  digeribili 
dai  poteri  naturali  di  difesa  dell'organismo. 

Negli  ammalati  di  difterite,  caduti  sotto  la  mia  osservazione, 
io  potei  mettere  in  evidenza  tale  fenomeno  seguendo  questa  tec- 
nica. Dopo  avere  asi)ortato  la  pseudomembrana,  cospargevo  di 
siero  battericida  la  superficie  di  impianto.  Dopo  4-5  ore  eseguivo 
preparati  microscopici  per  strisciamento  con  materiale  raccolto  nel 
modo  solito  (con  un  tampone  di  cotone).  Colorando  questi  prepa- 
rati con  bleu  di  metilene  ed  cosina  notavo  già  dopo  4-5  ore  un  nu- 
mero enorme  di  leucociti  mono  e  polinucleari  ed  i  germi  difterici 
in  gran  parte  fagocitati  e  mal  colorabili.  Dopo  12  ore,  di  solito, 
la  leucocitosi  è  meno  intensa,  ma  i  germi  sono  rarissimi  ed  i  leu- 
cociti ripieni  di  granuli  mal  colorabili. 

Concludendo,  il  bacillo  difterico,  in  presenza  degli  anticorpi 
specifici,  viene  sensibilizzato  ;  la  bacteriolisi  avviene  nell'interno 
(lei  leucociti  od  al  di  fuori  di  essi  per  l'intervento  dell'alessina  o 
complemento  che  rende  attiva  la  sostanza  sensibilizzatrice  od  am- 
bocettore  esistente  nel  siero  specifica)  e  già  fissata  al  germe. 

Come  si  sa  tale  complemento  esiste  solo  nei  sieri  freschissimi 
e  col  tempo  e  più  sotto  l'azione  di  una  temperatura  di  55*^  viene 
distrutto. 

Il  siero  da  me  usato  oltre  l'azione  antibatterica  specifica  ne 
possiede  pure  un'altra  non  specifica  dovuta  alle  sostanze  disinfet- 
tanti aggiunte  al  siero  ;  e  ciò  è  di  grande  utilità  per  combattere 
oltreché  più  facilmente  il  b.  difterico  anche  quelli  altri  germi  (spe- 
cialmente stafilo  e  streptococchi)  che  si  trovano  in  corrispondenza 
del  luogo  ove  decorre  il  processo  difterico. 

Mi  sono  pure  servito  del  siero  antidifterico  bivalente  per 
pennellare  la  gola  in  bambini  affetti  da  morbillo  e  scarlattina,  ma- 
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IO  pare  colla  difterite;  come  pure  trattai  a 
tini  conviventi  con  altri  affetti  da  ditterìte. 
d  osservare  l'insorgenza  di  guesta  malattia. 

cura  della  difterite  col  siero  aatidifterico  ci 
re  la  comparsa  di  paralisi  post-difteriche. 

in  rapporto  con  un'effetto  del  veleno  difte- 
i  nervose  cioè  con  una  nevrite  periferica  e  si 
antaggio  l'impiego  dei  disiufettunti  locali, 
jvvedere  nel  miglior  modo  coll'uso  del  sifio 

anche  per  la  sua    azione    battericida    non 
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Istituto  di  Clinica  Medica  Pediatrica  di  Firenze 
diretto  dal  Pro£  Q.  Mta. 


I>ott.   Maurizio   Pincherle 

Assistente  volontario 


Considerazioni  cliniche  sull'impiego  dei  sieri 
antidifterici  bivalente  e  battericida  Sclavo-BandL 


Per  consiglio  del  prof.  Mya,  sul  ricco  materiale  del  padiglio- 
ne difterici  annesso  alla  Clinica  Pediatrica  di  Firenze,  ho  larga- 
mente esperimentato  l'efficacia  terapeutica  del  siero  antidifterico 
bivalente  e  di  quello  battericida  ad  azione  locale,  preparati  dal- 
l'Istituto sieroterapico  di  Siena. 

Un  siero  antidifterico  battericida  —  destinato  cioè  a  portare 
la  sua  azione  direttamente  sul  germe  provocandone  lo  sfacelo  ed 
impedendo  così  la  formazione  di  nuovi  materiali  tossici  deleteri 
per  Porganismo,  fu  ideato  ed  esperimentato  per  la  prima  volta 
dal  Bandi  a  S.  Paolo  del  Brasile.  Tale  autore,  basandosi  sulle 
moderne  vedute  di  Patologia  generale  (Metschnikoff -E.  Pfeif- 
fer-Wassermann)  che  tendono  a  mettere  in  giusta  correlazione  i 
fenomeni  dovuti  ai  germi  stessi  e  quelli  devoluti  alle  loro  tossi- 
ne, pensò  di  curare  la  difterite  combattendo  direttamente  gli  agenti 
morbosi,  anzi  che  cercando  soltanto  di  neutralizzare  le  loro  tos- 
sine, ed  ha  ottenuto  dai  bacilli  difterici  accuratamente  isolati, 
emulsionati  e  sensibilizzati  con  metodo  opportuno,  un  virus  at- 
tenuato che  determina,  inoculato  opportunamente  agli  animali,  la 
formazione  di  un  siero  spiccatamente  battericida.  I^A.  stesso  ha 
avuto  agio  di  verificarne  la  benefica  e  rapida  azione  terapeutica 
in  casi  gravissimi  di  difterite  laringea.  Le  ricerche  sperimentali 
ed  i  controlli  clinici  furono  di  poi  proseguiti  nel  Laboratorio  dello 
Sciavo  a  Siena,  dal  Bandi  stesso,  dallo  Sciavo,  dal  Gagnoni. 
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ADcbe  il  Wassermann  —  successivameiite  al  Bandi  — 
occupandosi  della  questione  ha  ottenuto  un  siero  antidifterico  a 
energico  potere  battericida.  Egli  opera  in  un  modo  alquanto  di- 
verso: dissecca  ripetutamente  alla  stufa  ed  all'essicatore  i  bacilli 
di  Liiffler  e,  dopo  averli  po]veriz/.ati  iit  un  mortaio  di  agata,  li 
estra*  —  secoudo  il  metodo  di  Arouson  —  con  una  soluzione 
ili  etilendiamina  al  0,1  %>  nella  proporzione  di  20  grammi  di  li- 
quido per  uno  di  polvere  —  Successivamente,  agita  a  lungo,  filtra 
o  centrifuga  e  neutralizza  la  tossina  eMÌsteut«  nel  liquido  con  la 
quautitìt  necessaria  di  antitossina.  Ottiene  un  virus,  che  provoca, 
iniettato  agli  animali,  la  formazione  di  un  siero  a  potere  in  grande 
prevalenza  battericida,  cui  l'À.  attribuisce  una  grande  importanza 
nella  diagnosi  batteriologica  della  difterite  e  nella  profilassi  del 
morbo  stesso. 

Attualmente  per  altro  sono  in  commercio  due  soli  sieri  ba- 
sati sui  concetti  rapidamente  accennati,  fabbricati  entrambi  in 
Italia  daHo  Sciavo  e  dal  Bandi,  e  precisamente: 

1")  Un  siero  bivalente,  al  tempo  stesso  antitossico  e  anti- 
Intterico,  da  somnùnistrarsi  per  via  ipodermica,  ed  appositamente 
confezionato  in  fiale  di   vetro  sterilizzate  e  cbiuse  alla  lampada. 

2")  Un  siero  prevalentemente  battericida,  reso  più  attivo 
dalla  presenza  di  sostanze  antisettiche  molto  energiche,  da  usarsi 
per  penuellature  locali  su  i  focolai  difterici  iniziali. 

Di  altri  preparati  —  quali  le  pastiglie  del  Martin  dell'Isti- 
tuto Pasteur  —  non  ancora  su Hicien temente  controllati,  basti  l'ac- 
cenno. 

Xon  è  il  caso  di  analizzare  qui  minutamente  il  meccanismo 
di  azione  di  t4ilc  siero.  11  Bandi  da  prima  e  il  Gagnoni,  ai 
lavori  dei  quali  —  citati  in  calce  alla  presente  nota  —  io  rimando 
il  lettore,  opinano  che  l'azione  battericida  non  si  esplichi  diretla- 
niente  sul  germe  della  difterite,  ma  che  si  tratti  di  una  azione 
batteriotosHica  molto  piii  complessa,  veriticabile  solo  indirettamente  in 
litro,  che  si  compie  con  l' intervento  dell'organismo,  e  che  provoca 
in  via  secondaria  un  attiusso  di  leucociti,  al  complesso  potere  fa- 
gocitarlo dei  quali  sareblx^  devoluta  la  frammentazione  e  la  distru- 
zione degli  agenti  morbosi.  Vctlremo  più  tardi  come  tale  ultimo 
feoumeno  possa  realmente  controllarsi  al  microscopio  nelle  sue 
varie  fasi. 


^ 
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Nel  bimestre  testé  trascorso  (marzo-aprile)  furono  curati  col 
trattamento  misto  (anti tossico-antibatterico)  ben  cinquantatre  piccoli 
pazienti,  lasciando  in  disparte  cinque  casi  in  cui  la  diagnosi  batte- 
riologica non  ebbe  a  confermare  quella  clinica  di  difterite.  Si  pre- 
scelsero per  gli  esperimenti  le  forme  sia  anginose  che  crupali  più 
tipiche  presentanti  una  certa  gravità,  seguitando  a  trattare  con  la 
cura  antitossica  e  con  gli  usuali  medicamenti  locali  quelle  forme  in 
cui  la  prognosi  si  preannunziava  senz'altro  fausta.  Si  somministrò 
a  tutti  i  P.  indistintamente  il  siero  bivalente  per  via  ipodermica,  e 
si  praticarono  metodicamente  in  tutte  le  angine  di  una  certa  en- 
tità, le  toccature  locali  col  siero  prevalentemente  battericida,  pre- 
via pulitura  meccanica  con  soluzioni    indiflfórenti.  Si  tenne   conto 

—  per  sanzionare  l'efficacia  del  nuovo  metodo  terapeutico  —  dei 
vari  fattori  clinici  (febbre,  condizioni  generali  e  locali  ecc.)  e  si 
fecero  nei  singoli  casi  culture  di  controllo  per  verificare  la  più  o 
meno  rapida  scomparsa  dei  germi  dalle  lesioni  faringee.  Di  altre 
ricerche  —  più  specialmente  destinate  al  controllo  del  preteso  po- 
tere battericida  del  siero  —  sarà  detto  in  seguito.  Per  poter 
trarre  dai  fatti  deduzioni  più  ordinate  ed  esatte  in  riguardo  al- 
l'azione terai^eutica  del  nostro  siero,  raggruppo  i  casi  clinici  ca- 
pitati sotto  la  mia  osservazione  in  tre  categorie  distinte  : 

A)  In  un  primo  gruppo  pongo  quelle  forme  difteriche  — 
anginose  o  laringee  —  gravi  sì,  ma  non  complicate  da  fenomeni 
tossici  spiccati,  da  tare  ereditarie  od  organiche,  da  ostacolato  pas- 
saggio dell'aria  nelle  vie  respiratorie  ; 

B)  iN^el  secondo  gruppo  colloco  le  forme  difteriche  laringee, 
rese  gravissime  dalla  concomitanza  di  fenomeni  stenotici  delle  vie 
aeree  sia  meccanici  che  spastici  ; 

G)  Al  terzo  gruppo  ascrivo  quelle  forme,  di  prognosi  ecce- 
zionalmente grave,  in  cui  il  decorso  clinico  è  complicato  dall'in- 
sorgenza di  fenomeni  tossici  rilevanti  (nefriti,  miocarditi,  fatti 
tossicoeraici  generali),  o  dalla  preesistenza  di  gra\i  condizioni  di 
minor  resistenza  organica  —  acquisite  od  ereditarie  —  od  anche 

—  come  hanno  rilevato  Pacchioni  ed  altri  —  dalla  tenera  età 
dei  pazienti. 

Dico  subito  che  nelle  prime  due  categorie  il  trattamento  misto 
ha  dato  risultati    (guanto  mai  soddisfacenti    e  brillanti,    e  mi  li- 
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mito  a  portare  pochi   esempi    tratti  a  caso  dalla   lunga  serie   di 
successi  registrati. 

I.  Gruppo. 

1^  Caso.  —  M.  N.  di  anni  due.  Entra  in  clinioa  il  Vò  marzo  J905  con 
fenomeni  di  angina  assai  gravi,  lieve  laringite,  adenite  cervicale,  non  al- 
buminuria,  nulla  al  cuore  ed  ai  polmoni,  febbre  a  B9o,4. 

All'esame  della  faringe  si  trova  abbondante  essudato  grigiastro  ade^ 
rente  su  entrambe  le  tonsille,  massime  a  destra.  Si  avverte  anche  la  punta 
delPepiglottide  ricoperta  da  essudato.  Il  reperto  batteriologico  dà  il  b.  dif- 
terico in  cultura  quasi  pura.  Le  si  iniettano  subito  2000  U.  I.  Sciavo  :  il 
giorno  seu^uente  (14)  altre  1000  U.  I.  I  giorni  18,  14,  15,  16  si  praticano 
ripetute  toccature  col  siero  locale  £a  ndi.  La  curva  termica  discende  ra- 
pidamente da  39^,4  a  87<',5.  Il  giorno  16  la  faringe  è  detersa  :  il  giorno  17 
si  ha  apiressia  con  miglioramento  notevolissimo  delle  condizioni  generali.. 
La  b.  è  portata  via  volontariamente  dai  genitori,  prima  che  si  siano  pra- 
ticate le  culture  di  controllo. 

2°  Caso.  —  L.  F.  di  anni  8  Entra  in  clinica  il  29  marzo  con  angina 
rilevante  e  rinite,  adenite  cervicale,  febbre  elevata,  non  albumìnuria.  Nul- 
la di  notevole  all'esame  obbiettivo.  All'esame  della  faringe  sì  riscontra 
abbondante  essudato  bianco-grigiastro  aderente  su  ambedue  le  tonsille 
molto  tumefatte.  L'esame  Ifatteriologico  rivela  la  presenza  del  b.  difterico 
associato  al  diplococco  e  allo  stafilococco.  Si  iniettano  sotto  cute  8000  U. 
I.  Sciavo  e  si  pi-atìcan«>  toccature  locali.  La  febbre  diminuisce  rapidamen- 
te: il  giorno  2  la  faringe  è  detersa:  il  giorno  8  la  cultura  di  controllo  è 
negativa  e  il  b.  è  apiretico.  Il  giorno  9  è  licenziato. 

3*^  Caso,  —  S.  G.  anni  4  e  mezzo.  Entra  in  clinica  il  14  marzo,  con 
angina  grave,  adenite  cervicale  sinistra,  febbre  elevata,  tracce  lievi  di  al- 
bumina, nulla  al  cuore  ed  ai  polmoni.  All'esame  della  faringe  si  riscontra 
essudato  bianco  grigiastro  aderente  su  ambedue  le  tonsille.  La  tonsilla 
sinistra  appare  ulcerata:  l'ulcerazione  è  riempita  da  essudato  di  aspetto 
necrotico.  Reperto  batteriologico  :  b.  difterico,  streptococchi,  diplococchi. 
Tanto  il  giorno  14  che  il  15  si  iniettano  2000  U.  I.  Sciavo.  Sì  praticano 
toccature  locali.  La  febbre  diminuisce  rapidamente  :  il  19  la  faringe  è  de 
ter*«a.  Il  23  la  cultura  di  controllo  è  negativa  (diplococco,  stafilococco).  Il 
25  il  b.  lascia  la  clinica. 

Tali  esempi  tratti  —  ri[)eto  —  da  oltre  una  trentina  di  casi 
simili,  provano  siifiBcienttMiiente  come,  nei  soggetti  non  debilitati 
né  in  preda  a  fenomeni  gravi  d' intossicazione,  il  siero  bivalente 
e  quello  battericida  ad  azione  locale,  esercitino  un'azione  benefica 
rapida  ed  energica,  non  certo  inferiore  a  quella  dimostrata  dal- 
l'uso della  comune  terapia  puramente  antitossica. 
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II.  Gruppo. 

I  casi  puri  di  questa  2*  categoria,  osservati  tìn'ora,  souo  po- 
chi, la  maggior  parte  rientrando  naturalmente^  nel  III  Gruppo  per 
le  complicanze  molteplici  presentate  dai  P. 

Mi  restringo  a  citare  i  tre  casi  più  tipici  : 

1^  caso.  —  B.  1.  di  mesi  sedici.  Entra  in  clinica  il  20  marzo  1905  con 
angina  lieve  e  laringite  intensa.  I  fenomeni  laringostenpiìci,  essendo  assai 
gravi,  si  è  costretti  a  praticare  subito  V  intubazione.  Tanto  dall'essudato 
laringeo  che  dai  frammenti  di  pseudomembrane  estratti  col  tubo  si  ha  po- 
sitivo il  reperto  del  b.  difterico  unitamente  allo  stafilococco.  Si  iniettano 
a  tre  riprese  6000  U.  1.  Sciavo.  L'essudato  faringeo  sì  attenua  notevol- 
mente o  scompare:  i  fatti  di  stenosi  scompaiono  pure  rapidamente,  tal- 
ché dopo  26  ore  di  tubo  non  si  è  più  costretti  ad  intervenire.  Si  notano 
fatti  non  molto  intensi  di  paresi  dei  muscoli  laringei.  La  febbre  diminuisce 
alla  seconda  iniezione  per  poi  risalire  e  mantenersi  a  lungo  elevata  pa- 
rallelamente all'insorgenza  e  al  decorso  di  fatti  broncopneumonici.  Il  giorno 
8  aprile  la  b.,  perfettamente  guarita  dei  fenomeni  difterici  e  notevolmente 
migliorata  di  quelli  polmonari,  lascia  la  clinica  volontariamente. 

2^  caso,  —  P.  I.  di  anni  cinque.  Entra  il  giorno  22  marzo  con  i  segni 
di  una  laringite  tanto  intensi  che  si  è  costretti  a  praticare  ben  tosto  l'in- 
tubazione. Dai  frammenti  di  pseudo-membrane  estratti  col  tubo  si  fanno 
culture  in  siero  di  Lòffi er  che  rivelano  la  presenza  del  b.  difterico,  del 
diplococco,  dello  streptococco.  Si  iniettano  in  tre  volte  6000  U.  I.  Sciavo. 
I  fenomeni  laringostenotici  si  attenuano  notevolmente,  tanto  che  dopo 
26  ore  la  b.  resta  senza  tubo  in  laringe.  Si  presentano  fenomeni  non  molto 
intensi  di  paresi  dei  muscoli  laringei.  La  febbre  diminuisce  rapidamente 
e  progressivamente,  finché  il  27  si  ha  apiressia.  La  b.  che  il  giorno  S  co- 
minciava ad  alzarsi,  è  costretta  il  7  di  nuovo  al  letto  per  varicella  con  fe- 
nomeni bronchiali  assai  intensi.  Parte  volontaria,  migliorata  notevolmente, 
il  giorno  16  aprile. 

3^  caso.  —  P.  G.  di  anni  tre.  Entra  in  clinica  il  9  aprile,  con  angina 
non  molto  intensa  e  laringite  grave.  Presenta  pure  lieve  adenite,  albu- 
minurìa,  enfisema  polmonare  e  bronchite.  1  fenomeni  stenotici  inducono 
all'intubazione  che  deve  essere  ripetuta  dopo  14  ore.  Si  inietiano  in  tre 
riprese  8000  U.  I.  Sciavo  miste  a  2000  U.  I.  puramente  an  ti  tossiche  Bei- 
fanti.  I  fenomeni  di  stenosi  si  attenuano  e  scompaiono  completamente 
dopo  45  ore  complessive  di  tubo:  la  febbre  scende  lentamente  alla  norma: 
il  14  la  faringe  è  detersa,  l'albuminuria  scomparsa.  Intervengono  dipoi 
tatti  broncopneumonici  che  guariscono  anch'està  completamente,  li  b.  la- 
scia la  clinica  guarito  il  24  aprile. 

Dagli  esempi  citati,  appare  come  anche  i  fenomeni  di  stenosi 
delle  vie  aeree,  secondari  a  lesioni  difteriche,  siano  beueticamente 
influenzati  dal  trattamento  sieroterapico  misto. 
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Altri  casi  in  appoggio  a  ta.le  concetto,  si  trovano  descritti 
nelle  forine  cliniche  appartenenti  più  ginstameute  alla  III  Cate- 
goria. 

III.  Gruppo. 

È  principalmente  su  queste  forme  gravissime,  complicate  da 
fatti  tossici  o  da  minori  resistenze  organiche,  ben  lumeggiate  da- 
gli studi  della  scuoln  del  prof.  Mya,  che  ho  cercato  di  mettere 
in  chiaro  l'azione  terapeutica  dei  nuovi  sieri  antidifterici. 

Nelle  forme  precedenti,  si  sa  come  anche  la  usuale  sierotera- 
pia antitossica,  coadiuvata  dalle  medicature  antisettiche  locali  e 
dai  comuni  rimedi  sintomatici,  riesca  il  più  delle  volte  a  debel- 
lare il  quadro  morboso,  portando  alla  ])erfetta  restitxitio  ad  inte- 
grum.  Purtroppo  invece,  nei  casi  clinici  di  quest'ultima  categoria 
tutti  i  tentativi  terapeutici  erano  finora  rimasti  presso  che  vani. 
Ho  avuto  V  opportunità  di  osservare  parecchie  di  queste  gravi 
sindromi  morbose,  ove  si  è  tentato  sia  la  cura  mista  senz'altro, 
sia  la  cura  mista,  coadiuvata  dall'uso  dei  sieri  antitossici  più 
energici  ora  in  commercio.  Riferisco  i  casi  più  interessanti  con 
qualche  dettaglio,  per  cercare  di  trarne  alcune  deduzioni  cliniche 
d'indole  generale. 

1^  raso.  —  P.  G.  di  anui  7.  Entra  in  Ciiuica  il  16  marzo  in  sesta  gior- 
nata di  malattia.  Presenta  una  forma  gravissima  di  angina  con  rinite  as- 
sai intensa.  Si  riscontra  abbondantissimo  essudato  necrotico,  aderente, 
grigio-scuro  su  ambedue  le  tonsille  e  sulla  parte  anteriore  e  laterale  del- 
Pagola.  Il  reperto  batteriologico  rivela  la  presenza  del  b.  difterico  in  cul- 
tura quasi  pura.  Di  più  all'esame  del  P.  sì  trova  enfisema  polmonare  di 
grado  rilevante,  adenite  cervicale  con  fenomeni  di  periadenite,  nefrite  in- 
tensa. Il  giorno  16  gli  si  iniettano  subito  2000  U.  I.  Sciavo.  Il  giorno  15 
si  iniettano  altre  2000  U.  I.  Sciavo. 

Ogni  giorno  si  praticano  —  previa  pulitura  della  faringe  con  soluzioni 
indifferenti  —  toccature  con  siero  locale  Sciavo  Bandi. 

À  partire  dal  giorno  L9  si  nota  un  leggero  miglioramento  delle  con- 
dizioni locali,  ed  il  21  mattina  si  rileva  una  diminuzione  notevole  dell'es- 
sudato e  dei  fenomeni  di  adenite  e  perìadenite.  La  febbre,  che  non  aveva 
raggiunto  mai  limiti  assai  elevati,  discende  il  giorno  21  a  37^5.  Le  condi- 
zioni generali  appaiono  alquanto  migliorate.  La  sera  del  21,  per  altro, 
aggravameuto  improvviso  delle  condizioni  del  P.  che  conducono  alla  cata- 
strofe rapidissimamente. 

2.*  Caso.  —  M.  A.  di  anni  due.  Entra  in  clinica  il  19  marzo.  E*  un 
bimbo  eccezionalmente  denutrito,  presentante  quanto  mai  spiccato  e  com- 
pleto il  quadro  del  Rachitismo.  Entra  con  angina  e  laringite   gravissime. 
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Si  rìscoDtra  abbondante  essudato  fibrinoso  bianco  grigiastro  aderente 
su  ambedue  le  tonsille.  Il  reperto  batteriologico  svela  il  b.  difterico  udì- 
tamente  allo  streptococco. 

Si  iniettano  da  prima  2000  U.  I.  antitossiche  Abba,  essendovi  anche 
fatti  gravi  di  nefrite,  poscia  —  in  due  riprese  —  4000  U.  I.  miste  Sciavo 
Si  praticano  toccature  locali  col  siero  battericida  Sclavo-Bandi.  La  feb- 
bre da  un  massimo  di  39**,  3,  discende  a  37^,2,  per  poi  risalire  nuovamente. 
La  faringe  si  deterge  rapidamente.  I  fenomeni  laringostenotici  proseguono 
invece  tanto  intensi  da  costringere  a  ripetute  intubazioni  cui  si  fa  seguire 
la  tracheotomia  secondaria  il  giorno  26.  Si  osserva  un  leggiero  migliora- 
mento delle  condizioni  generali  del  P.,  ma  dopo  due  giorni  int«)rvengoDo 
fenomeni  gravissimi  di  sepsi  renpiratoria  che  conducono  a  morte  il  bimbo 
la  sera  del  31  marzo. 

d.o  Caso.  —  S.  I.  di  anni  3  1[2.  Entra  in  cliuica  il  14  marzo  con  an- 
gina e  rinite  gravissime.  E'  una  bambina  robusta  con  scarse  note  rachi- 
tiche. Si  riscontra:  abbondantissimo  essudato  bianco  grigiastro  aderente 
su  ambedue  le  tonsille,  sull'ugola,  sul  palato  molle:  abbondante  scolo  muco 
purulento  dal  naso:  adenite  e  periadenite  cervicale  (collo  proconsolare): 
nefrite  acuta:  enfisema  polmonare:  febbre  elevata  :  condizioni  generali 
assai  gravi.  La  b.  riceve  2000  U.  L  autitossiche  Bel  fan  ti  al  momento 
dell'ingresso:  nei  due  giorni  successivi  frazionatamente  4000  U.  1.  miste 
Sciavo.  Ogni  giorno,  sino  al  19,  si  praticano  ripetute  toccature  locali  col 
siero  battericida  Sclavo-Bandi   tanto  in  faringe  che  nelle  cavità  nasali. 

La  febbre  diminuisce  lentamente  giungendo  quasi  alla  norma.  L* es- 
sudato comincia  a  diminuire  notevolmente  dopo  due  giorni:  le  ghian- 
dole al  collo  vanno  pure  rapidamente  diminuendo  di  volume.  Il  23  si  trova 
in  faringe  soltanto  un  lieve  induito  sul  quale  la  cultura  di  controllo  non 
rivela  il  b.  difterico:  il  giorno  24  la  faringe  è  detersa  e  la  nefrite  è  assai 
migliorata.  —  Malgrado  1'  attenuazione  notevolissima  di  tutti  i  sintomi,  il 
b.  rimane  oltremodo  depresso  e  astenico.  1180  la  febbre  si  ripresenta 
assai  elevata:  la  nefrite  sì  riaccende:  concomitantemente  entrano  in  scena 
fenomeni  di  broncopolmonite  e  di  otite  purulenta.  [1  giorno  10  aprile  il  b. 
soccombe. 

40  Caso.  —  F.  M.  di  anni  6  e  *(,.  Entra  in  Clinica  il  26  marzo  con 
angina  gravissima.  Eredità  alcool ica,  tubercolare,  neuropatica.  Pertosse  e 
morbillo  pregressi.  Si  riscontra  abbondantissimo  essudato  bianco  grigia- 
stro aderente  su  ambedue  le  tonsille  molto  tumefatte.  Adenite  cervicale; 
enfisema  polmonare;  al  bu  min  uria.  II  reperto  batteriologico  svela  il  b.  dif- 
terico in  cultura  quasi  pura  con  rari  diplococchi.  Sì  iniettano  frazionata- 
mente 4000  U.  I.  Sciavo  e  si  praticano  numerose  quotidiane  toccature 
locali. 

La  temperatura  decresce  rapidamente  e  giunge  in  tre  giorni  alla  nor- 
ma. L'essudato  diminuisce  repidamente  e  il  giorno  6  la  faringe  è  perfetta- 
mente detersa.  Già  il  giorno  30  !e  culture  di  controllo  sono  negative  e  tali 
si  mantengono  in  seguito.  Anche  Palburainuria  ben  presto  scompare.  Il  gior- 
no  19  la  b.  parte   volontaria  e  presso  che  guarita. 

6^  Caso.  —  C.  V.  di  anni  5.  Entra  in  Clinica  il  27  marzo  con  angina 
eccezionalmente  grave.    E'   una   bimba   di    costituzione  gracile    con    note 
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rachitiche,  con  eredità  tubercolare  e  neuropatica.  Ha  sofferto  enteriti  e 
dermatosi  eczematose.  Si  riscontra  abbondantisHÌmo  essudato  fibrinoso,  in 
parte  necrotico,  aderente  su  ambo  le. tonsille  molto  tumefatte  ed  anche 
sulla  parete  anteriore  del  palato  specie  a  sinistra.  Adenite  e  perìadenite 
cervicale  cospicua  (collo  proconsolare);  enfisema  polmonare  notevole;  ne- 
frite intensissima  (20  '\q  di  albumina). 

Si  iniettano  2,000  U.  I.  antitossiche  Belfanti  e  4,000  U.  I.  miste  Scia- 
vo, a  dosi  frazionate;  si  praticano  numerose  quotidiane  toccature  locali. 
La  febbre  diminuisce  notevolmente  per  raggiungere  la  norma  il  6  aprile. 
L'essudato  ÙLVÌngeo  diminuisce  lentamente  e  il  giorno  5  ia  faringe  è  de- 
tersa. Soltanto  il  giorno  8  la  cultura  di  controllo  dà  reperto  negativo  che 
tale  si  mantiene  di  poi  :  a  tale  epoca  scompaiono  pure  i  fatti  di  adenite 
e  perìadenite.  La  nefrite  prosegue  migliorando  sensibilmente. 

Successivamente  —  il  27  aprile  —  si  ha  elevamento  termico  con  fatti 
bronco-pneumonici  incipienti.  Il  giorno  30  la  bimba  —  ancora  grave  —  è  por- 
tata via  volontaria  dai  genitori.  Attualmente  (30  maggio)  la  p.  ò  fuori 
di  pericolo  ed  in  via  di  guarigione. 

6^  Caso.  —  M.  L.  di  anni  6.  Entra  il  17  marzo  con  angina  e  laringite 
assai  gravi.  Si  riscontra  abbondante  essudato  sulla  tonsilla  destra  che  si 
estende  anche  alla  parte  laterale  della  faringe  :  lieve  indulto  sulla  tonsilla 
sinistra  ;  febbre  elevata,  nefrite,  area  cardiaca  assai  dilatata,  fenomeni  la- 
ringostenotici  tanto  intensi  da  indurre  subito  all'intubazione.  L'esame  bat- 
teriologico dalle  culture  praticate  sull'essudato  faringeo  e  sui  frammenti 
di  pseudomembrane  estratti  col  tubo,  rivela  il  b.  difterico  e  lo  streptococ- 
co. Si  iniettano  in  due  volte  4000  U.  I.  Sciavo  e  si  fanno  toccature  locali. 
I  fenomeni  laringostenotici  si  attenuano  e  dopo  40  ore  di  tubo  non  si  in- 
terviene più.  La  faringe  si  deterge  rapidamente.  Ciononostante  il  b.  con- 
tinua ad  avere  febbre  altissima,  nefrite  intensa,  stato  soporoso  profondo, 
con  i  quali  cintomi  soccombe,  senza  fatti  convulsivi,  il  giorno  10  aprile. 

7»  Caso.  —  T.  G.  di  anni  6  e  2  mesi.  Entra  il  2  aprile  con  angina  e 
rinite  rilevantissime  in  condizioni  generali  assai  gravi.  Eredità  alcoolica, 
sifilitica,  tubercolare  e  nervosa,  broncopolmonite,  tosse  convulsiva,  mor- 
billo, fistola  anale  pregresse.  Si  riscontra  abbondantissimo  essudato  gri- 
giastro aderente  su  ambedue  le  tonsille  tumefatte  e  sulle  parti  laterali 
dell'ugola,  adenite  cervicale.  Reperto  batteriologico  :  b.  difterico  in  cultura 
quasi  pura.  Cura:  2000  U.  I.  antitossiche  Belfanti,  4000  U.  I.  miste  Sciavo, 
ripetute  toccature  locali.  La  febbre  cade  rapidamente  per  giungere  alla 
norma  il  giorno  6.  Il  giorno  8  la  faringe  è  totalmente  deterga  e  la  cultura 
di  controllo  negativa.  Il  giorno  18  il  b.  lascia  la  clinica  completamente 
guarito. 

8^  Caso.  —  T.  A.  di  anni  tre.  Entra  il  4  aprile  con  angina  gravissima 
e  rinite,  in  quinta  giornata  di  malattia.  Eredità  negativa,  non  malattie 
pregresse.  Si  riscontra  essudato  abbondantissimo  fibrinoso  grigiastro  ade- 
rente, in  gran  parte  necrotico  sulle  tonsille,  sull'ugola,  sul  palato  molle 
ed  anche  sul  palato  duro.  Reperto  batteriologico:  Bacillo  difterico  in  cultura 
quasi  pura.  Di  più  adenite  e  periadeoite  cervicale,  febbre  elevata,  enfise- 
ma polmonare,  nefrite.  Si  iniettano  3000  U.  I.  antitossiche  Belfanti  e  3000 
U.  I.  miste  Sciavo  e  si  fanno  ripetute  e  accurate  toccature  locali,    previa 
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sempre  pulitura  meccanica  con  colazioni  indifferenti.  L'essudato  abbondan- 
tissimo diminuisce  lentamente  e  il  giorno  14  solo  la  faringe  appare  total- 
mente detersa.  Le  culture  di  controllo  rimangono  positive  sino  al  giorno 
12,  dopo  di  che  sono  costantemente  negative.  La  febbre,  dopo  un  fugace 
abbassamento  all'inizio,  rìsale  e  si  mantiene  sempre  elevata  col  comparire 
di  fatti  gravi  di  bronco  poi  moni  te,  nefrite,  miocardite,  otite  purulenta  bi- 
laterale. Il  b.  sempre  in  condizioni  assai  gravi,  è  portato  via  volontario 
dai  genitori  il  26  aprile.  Attualmente  —  90  maggio  —  il  b.  è  fuori  di  pe- 
ricolo e  migliorato  in  modo  notevole. 

90  Caso,  —  S.  K.  di  anni  8  m.  4.  Entra  il  6  aprile  con  laringite  e  ri- 
nite gravi,  nefrite  inUmsa.  Viene  intubata  subito.  Si  somministrano  2000  U.L 
antitossiche  Belfnnti  e  2000  U.I.  miste  Sciavo.  Dopo  17  ore  '/i  si  cava  il 
tubo  e  la  bambina  resta  di  poi  senza.  La  febbre  cade  lentamente  per  lisi. 
Il  giorno  16  si  ha  apiressia.  La  nefrite  migliora  notevolmente  e  scompare. 
Intervengono  di  poi  paralisi  dei  muscoli  laringei  e  broncopolmonite.  La 
b.  lascia  la  clinica  volontaria  il  29  aprile,  guarita  completamente  della 
forma  difterica,  ma  tuttora  affetta  da  broncopolmonite. 

IQo  Caso.  —  I.  6.  dì  anni  sei.  Entra  in  clinica  il  13  aprile,  in  settima 
giornata  di  malattia.  Eredità  negativa,  non  malattie  pregresse.  Si  riscon- 
tra angina  gravissima:  abbondantissimo  essudato  bianco-grigiastro  aderente 
necrotico  d'ambo  i  lati,  tonsille  tumefatte,  adeiiite  cervicale,  nefrite  intensa. 

Reperto  Batteriologico.  B.  difterico,  diplococco. 

Cura.  2000  U.  I.  antitossiche  Belfanti,  2000  U.  I.  miste  Sciavo,  ripe- 
tute tocca  tu  re  locali. 

La  febbre  scende  a  ^V^ò^  per  risalire  la  sera  del  17.  Intervengono 
fatti  miocardici  e  la  b.  muore  improvvisamente  alle  ore  11  del  18.  La  fa- 
ringe era  quasi  detersa:  solo  persisteva  lieve  induito  sull'ugola. 

If^  Caso.  —  P.  V.  di  anni  tre.  Entra  in  clinica  il  14  aprile  con  angina 
e  laringite  gravissima.  Eredità  probabile  sifilitica.  Grave  stato  di  denu- 
trizione. Nefrite  lieve  che  si  aggrava  rapidamente.  E  già  in  periodo  avan- 
zato di  malattia.  Il  reperto  batteriologico  svela  il  b.  difterico  e  lo  strepto- 
cocco. Sì  iniettano  3000  U.  1.  an  ti  tossiche  Belfanti  e  3000  U.  I.  miste 
Sciavo.  I  fenomeni  laringostenotici  imponenti  e  ribelli  costringono  a  ri- 
petute intubazioni  successive.  Dopo  119  ore  complessive  di  tubo  si  pratica 
la  tracheotomia  secondaria.  Successivamente  intervengono  fatti  di  bronco- 
polmonite,  o  la  b.  soccombe  per  sepsi  respiratoria  il  29  aprile. 

12°  caso,  —  N.  R.  di  anni  2  */r  Entra  il  17  aprile  con  angina  e  larin- 
gite assai  gravi.  R.  batteriologico  positivo.  Il  b.  presenta  il  quadro  del 
rachitismo  imito  ad  uno  stato  di  denutrizione  spiccato.  I  fatti  di  stenosi 
inducono  ad  una  breve  intubazione  dopo  la  quale  il  b.  resta  dednitiva- 
mente  senza  tubo.  In  seguito  alla  cura  sieroterapica  mista  scompare  ra- 
pidamente anche  l'essudato  faringeo.  Successivamente  compaiono  fenomeni 
di  paralisi  dei  muscoli  laringei  e  fatti  di  broncopolmonite  e  miocardite. 
Il  b.  è  portato  via  volontariamente  in  condizioni  ancora  gravi. 

130  Caso,  —  M.  A.  di  anni  tre.  Entra  in  clinica  il  26  aprile,  in  quarta 
giornata  d'una  forma  crupale  discendente  gravissima.  Di  più  il  b.  presenta 
erelità  alcolica,  rachitismo  spiccato,  febbre  altissima,  nefrite  intensa.  Re- 
perto batteriologico  positivo.  Si  iniettano  in  3(>  ore,  2000  U.  I.  antitossicbe 
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fielÀuiti  e  2000  XJ.  I.  miste  Sciavo.  I  fatti  laringostenotici  imponenti  co- 
strìngono a  tre  intubazioni  successive  e  vicine,  e  quindi  alla  tracheotomia 
secondaria.  Ciò  non  ostante  le  condizioni  generali  si  mantengono  gravis- 
sime e  il  P.  soccombe  alle  ore  2,30  del  giorno  27. 

14^  Ccuto,  —  P.  F.  di  anni  5  e  mezzo.  Entra  in  clinica  il  26  aprile  in 
condizioni  disperate,  ammalato  da  oltre  una  settimana,  con  angina  e  la- 
ringite gravissime.  Di  più  eredità  tubercolare,  nutrizione  scadentissima, 
rachitismo,  enteriti  e  broncopolmoniti  pregresse,  nefrite  intensa,  reperto  bat- 
teriologico positivo.  I  fenomeni  laringostenotici  costringono  a  due  intuba- 
zioni. Si  iniettano  3000  U.  I.  antitossiche  Belfanti  e  3000  U.  I.  miste  Sciavo. 
Si  fanno  toccacure  locali.  Ciò  nonostante  la  catastrofe  avviene  rapidissima 
la  mattina  del  28. 


Ho  voluto  ricordare  per  sommi  tratti  tutti  i  (iuattordici  casi 
del  III  gruppo,  da  me  osservati  nel  bimestre  trascorso,  perchè 
dalla  loro  disamina  appare  senz'altro  evidente  come  essi  potes- 
sero ben  difficilmente  essere  benignamente  influenzati  dal  nuovo 
metodo  di  cura  per  quanto  razionale  ed  energico.  Si  tratta  infatti 
nella  maggioranza  degli  esempi  citati,  di  piccoli  pazienti  in  condi- 
zioni organiche  deplorevoli,  o  sottoposti  al  trattamento  specifico  in 
un  periodo  troppo  avanzato  della  malattia,  quando  già  l'organismo 
presentava  evidenti  i  segni  d' una  intossicazione  profonda  che 
aveva  già  leso  gli  apparecchi  essenziali  dell'economia,  tanto  che 
i  tessuti  più  non  potevano  reagire  agli  stimoli  specifici  usati.  Tali 
insuccessi  quindi  non  devono  (come  ebbe  a  osservare  il  chiarissimo 
prof.  Mya  nella  discussione  clinica  del  P.  n.  l^  citato  a  pag.  7) 
meravigliarci,  e  tanto  meno  farci  pronunciare  giudizi  troppo  severi 
sul  metodo  di  cura  recentemente  entrato  nella  pratica,  quando  si 
pensi  che  i  casi  favorevoli,  davvero  inaspettati,  degli  esempi  IV, 
V,  VII,  Vili,  IX,  ci  inducono  a  sperare  per  l'avvenire  —  quando 
la  tecnica  delle  applicazioni  locali  sarà  maggiormente  perfezio- 
nata (1)  e  reso  più  energico  il  potere  battericida  del  siero  stesso 
—  risultati  brillanti  e  sicuri  anche  nelle  forme  difteriche  più 
gravi. 

Ad  ogni  modo,  mi  sembra  lecito  concludere  fin  d'ora  che  an- 
che le  forme  del  III  Gruppo  possono  essere  avvantaggiate  dalla 
cura  sieroterapica  mista  : 


(1)  Si  stanno  ora  tentando  le  polverizzazioni  prolungate  della  faringe 
con  siero  diluito  e  le  applicazioni  locali  direttamente  in  laringe. 
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1^  Quando  i  pazienti  non  siano   eccessivamente    debilitati, 
o  in  preda  a  fenomeni  tossici  troppo  avanzati  e  profondi. 

2^  quando  si  associ  ai  due  sieri  —  battericida  e  misto  — 

V  uso  dei  sieri  antitossici  più  energici,  e  si  facciano  le  applica- 
zioni razionalmente  e  logicamente  a  seconda  della  prevalenza  dei 
sintomi  locali  o  generali. 

# 

Prima  di  riiissumere  i  risultati  di  questa  non  breve  serie  di 
osservazioni  cliniche,  allo  scopo  di  mettere  in  evidenza  un  altro 
effetto  oltremodo  importante  della  cura  battericida,  mi  piace  rife- 
rire qui  brevissimamente  le  osservazioni  finora  fatte  per  control- 
lare il  potere  battericida  stesso  del  siero  ad  azione  locale  Sci  avo- 
Bandi. 

In  primo  luogo  appare  molto  convincente  il  fatto  della  scom- 
parsa, certamente  assai  rapida  e  costante,  dei  bacilli  difterici  dal- 
Pessudato  faringeo.  Le  culture  di  controllo  infatti,  praticate  me- 
todicamente in  tutti  quei  P.  che  rimasero  sotto  la  nostra  osser- 
vazione per  un  tempo  sufficiente,  si  mostrarono  negative  riguardo 
alPagente  j^atogeno  della  difterite,  sempre  in  un  tempo  assai  pros- 
simo alle  applicazioni  locali,  e  mai  oltre  il  12°  giorno.  Anche  la 
virulenza  del  germe  stesso  sembra  attenuarsi  rapidamente,  come 
ho  verificato  inoculando  ad  una  cavia  —  senza  esito  alcuno  — 
un  cm^  di  cultura  pura  in  brodo,  ricavata  dall'essudato  faringeo 
della  bimba  citata  alP  Es.  IV,  24  ore  dopo  le  prime  applicazioni 
locali. 

In  secondo  luogo  ho  ripetuto  in  questi  ultimi  giorni  i  con- 
trolli   diretti    sull'essudato,  eseguiti  col    metodo    testò  esposto  al 

V  Congresso  di  Pediatria  in  Koma  dal  Gag  noni.  Ho  potuto  ve- 
rificare in  modo  costante,  una  energica  azione  chemotattica  posi- 
tiva, ed  ho  pure  riscontrato  nelP  interno  dei  leucociti  quelle  gra- 
nulazioni che  PA.  citato  ritiene  detriti  di  bacilli  difterici  distrutti 
e  fagocitati. 

Infine  —  come  prova  piti  convincente  —  ho  inoculato  nella 
cute  del  dorso  di  due  conigli  una  certa  quantittl  di  cultura  dif- 
terica pura  in  brodo,  esaminando  il  liquido  estratto  dalla  sacca 
sottocutanea  a  regolari  intervalli  prima  e  dopo  P  iniezione  locale 
di  siero  battericida  Sclavo-Bandi.  Ho  verificato  che  —  mentre 
prima  la  leucocitosi  è  scarsissima  e  i  germi  si  riscontrano  ancora 
liberi,    per    quanto  poco    colorabili,  dopo    Papplicazione  stessa  si 
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nota  un  afflusso  maggiore  di  globuli  bianchi  e  si  osservano  real- 
mente i  fagociti  ripieni  di  granulazioni  minute  tinte  in  azzurro 
dal  bleu  di  Loffler. 

Verificato  così  il  potere  battericida  del  siero  locale  Sciavo 
Bandi,  considerata  la  rapida  scomparsa  dei  bacilli  difterici  dai 
focolai  della  faringe,  si  vede  subito  come  il  siero  stesso  non  possa 
a  meno  di  esercitare  un'azione  preventiva  delle  piiì  energiclie,  se 
applicato  localmente  ai  bambini  che  furono  in  contatto  immediato 
con  pazienti  di  difterite,  e.  debba  cooperare  efficacemente  a  quella 
mancanza  di  recidive  che  ho  verificato  in  modo  costante  nei  casi 
da  me  riferiti.  Anche  alla  profilassi  della  difterite  il  nuovo-me- 
todo di  cura  potrà  portare  un  coefficiente  di  alta  importanza,  fa- 
cendo sì  che,  per  la  scomparsa  precoce  dei  germi  patogeni,  i  pic- 
coli malati  non  rimangano  a  lungo  veicoli  d' infezione,  e  possano 
essere  licenziati  dagli  ospedali  in  condizioni  da  non  nuocere  alle 
persone  da  cui  sono  avvicinate  o  con  le  quali  coabitano. 

Degno  di  nota  mi  sembra  da  ultimo  il  fatto  di  non  aver  mai 
osservato  nei  pazienti  trattati  esclusivamente  col  metodo  misto, 
malattie  da  siero,  o  reazioni  locali  molto  intense. 

•  * 

Eiassumendo,  mi  sembra  che  dai  fatti  stessi  scaturiscano  le 
conclusioni  seguenti  : 

1.0  Tanto  la  cura  battericida  locale  che  quella  mista  antitos- 
sica  e  antibatterica  hanno  esercitato  un^  azione  tarapeutica  rapida  ed 
energica  sulle  forine  difteriche  —  anginose  o  crupali  —  non  compli- 
I         mii*  da  minori  resistenze  organiche,  o  da  Jenomeni  tossici  prof  ondi  ; 

2,^  La  cura  suddetta,  mentre  ha  coadiuvato  effica^icmente  il 
trattamento  antitossico  usuale,  in  tutte  le  forme  difteriche  con  Jatti 
di  risentimento  generale  non  troppo  inveterati,  si  è  mostrata  al  con- 
trario il  piii  delle  volte  inefficacie  qiuindo  Vorganismo  era  già  da 
tempo  e  troppo  intensamente  intossioato,  o  quando  presentava  tare 
organiche  di  grado  spiccato  ; 

3.°  TI  siero  locale  col  suo  potere  battericida  bene  accertato, 
appare  destinato  ad  esercitare  una  duplice  aziotie,  prevcntica  e  pro- 
filattica, di  somma  importanza  per  impedire  la  diffusione  del  pro- 
cesso morboso. 
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Id.  —  Comunicazione  al  V  Congresso  Pediatrico  in  Roma,  aprile  1905. 
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Pielite   coli-bacillare   nell'età   infantile 

STUDIO  CLINICO  E  PATOGENETICO 

per  il  IDott.  Francesco  Cacioppo 

Pediatra 


Comunicazione  fatta  al  5®  Congresso  Pediatrico  Italiano 

Roma  1  maggio  1905. 


Al  I^  Congresso  medico  Siciliano  (Palermo,  mags^io  1902)  io 
ebbi  già  a  riferire  su  di  un  caso  di  pielite  acuta  in  un  bambino 
poppante  di  mesi  5:  pielite  che,  pur  mancandomi  il  reperto  batte- 
riologico, credetti,  in  base  ai  resultati  dell'esame  microscopico  e 
all'odore  spiccatamente  fecaloide  delie  urine,  fosse  dovuta  al  b.  colù 

Il  processo  che  si  svolse  su  di  un  bambino  a  condizioni  orga- 
niche le  più  deplorevoli  per  ripetute  gastroenteriti,  decorse  con 
una  sindrome  clinica  molto  grave,  ma  indeterminata,  e  fu  solo  il 
reperto  urologico  che  ci  permise  di  poterne  formulare  la  diagnosi. 

Ho  voluto  ricordare  quel  caso  inquantochò  una  osservazione 
susseguente,  suffragata  dall'esame  batteriologico,  è  venuta  a  confer- 
marmi la  possibilità  di  una  pielite  acuta  coli- baci  Ilare  nell'età  in- 
fantile, la  cui  conoscenza,  credo  di  grande  interesse  pratico,  e,  se 
vogliamo  ancora,  scientifico,  quale  contributo  allo  studio  delle  infe- 
zioni dell'apparato  genito- urinario  nei  bambini  da  coli  bacillo. 

Calafiore  Antonino  dì  mesi  9.  Nato  a  termine  per  parto  naturale  viene 
allattato  dalla  madre  molto  irregolarmente.  A  sei  mesi  circa  soffri  di  un 
eczema  impetiginoso  del  cuoio  capelluto  e  della  faccia  a  cui  fece  seguito 
una  glomerulo-nefrite  gravissima  che  potei  però  debellare  felicemente  con 
la  opoterapia  renale.  A  sette  mesi  è  sottoposto  a  somministrazione  di 
latte  di  capra,  amilacei  ed  nova;  si  determinano  dei  disturbi  gastro-inte- 
stinali (stipsi  alternata  con  diarrea),  tuttavia  il  bambino  vien  su  sufficien- 
temente nutrito  e  ben  sviluppato.  Nulla  degno  di  nota  dal  lato  ereditario. 

Il  10  novembre  1904  si  ammala  con  febbre  elevata  e  vomito,  chiamato 
a  visitarlo  trovo  una  temperatura  di  89  ^Z,®,  grande  eccitabilità,  polso  e 
respiro  frequenti,  ventre  meteorico,  negativo  Pesame  dei  vari  apparati. 
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I^ei  giorni  precedenti  il  bambino  sì  era  dimostrato  alquanto  irreqiii 
insanne  con  stipsi  ostinata,  più  anco m  i  parenti  avevano  notato  cbe  i  [ 
nilini  venivano  tinti  in  rosso  bruno  dalle  urine. 

Nei  due  giorni  susseguenti  la  temperatura  continua  ad  oscillare  ii 
38'/i  e  ì  40°  con  fenomeni  nervosi  piuttosto  accentuati  (stato  di  sor 
lenza  alternante  con  periodi  di  grunde  irrequietezza),  tratto,  tratto  il 
cìno  emette  delle  grida  e  Sette  le  cosce  sull'addome. 

Sempre  negativo  l'esame  dei   vari    apparati,     solo    la    palpazione 
fonda  dell'addome  in  corrispondenza  della  regione  renale  suscitali  pia' 
le  feci  sono  alquanto  diarroiche  in  seguito  a  somministrazione  di  calo 
tano  ed  olio  di  ricino,  fetidissime  e  molto  colorate. 

Pratico  con  le  volute  precauzioni  ìl  cateterismo  ed  ottengo  dell'ai 
di  aspetto  torbido,  a  reazione  intensamente  acida,  scarsa  albumina,  tra 
d'indacano,  diazoreazione  assente. 

Lasciata  in  un  bicchiere  a.  calice  si  forma  un  sedimento  abbonda 
biancastro  che  non  scompare  acidificando.  Esaminato  mie  rose  opìcam« 
risulta  costituito  da  moltissimi  corpuscoli  di  pus,  epiteli  della  polvi  ren 
qualche  raro  globulo  rosso,  cristalli  d'acido  urico,  urati  amorfi  e  nu 
rosi  bacteri  mobilissimi  ed  isolati.  Nessun  cilindro,  negativa  la  ricc 
del  6.  di  Kock. 

Nei  preparati  colorati  con  il  liquido  dì  ZiehI  o  con  il  bleu  di  Lsft 
si  osservano  dei  bacilli  corti,  tozzi  ad  estremità  piuttosto  arrotondata.  S 
per  lo  più  isolati,  raramente  riuniti  a  due  per  aan  delle  loro  estremit 
non  resistono  al  Graham. 

L'esame  batteriologico  permette  d'isolare  in  cultura  pura  un  bat 
che  ha  tutti  i   caratteri  morfologici  e  culturali  del  A.  coti. 

Il  siero  di  sangue  del  bambino  agglutina  questo  microrganismo  n 
proporzione  l  :  80. 

Il  processo  acuto  si  protrae  per  '20  giorni;  la  curva  termina  □ 
prima  settimana  assume  un  andameuto  remitteute  88-S9'/i*^"- ^'^^^^S''^ 
mente  si  fa  irregolnr-;,  si  hanno  brevi  perìodi  di  apiressia  alternati  con  e 
più  lunghi  in  cui  la  temperatura  raggiunge  ì  39".  Il  sensorio  si  manti 
depresso,  fugaci  momenti  dì  eccitabilità,  il  bambino  rifiuta  ostinatamc 
il  latte,  lo  stato  generale  ne  risente  sensibilmente:  deperimento  e  pai 
^  picca  ti  ssimo. 

L'esame  del  sangue  latto  a  più  riprese  rivela  infatti  una  note 
ipoglobulia  (fino  a  2.500,000  di  emazie)  con  leggiero  aumento  dei  lei 
r.iti  [11.000)  e  diminuizione  dell'emoglahina. 

Il  reperto  delle  urine,  eccettuata  la  comparsa  di  urobilina,  pere 
pressoché  invariato,  in  minor    numero    si    constatano    i    cristalli    d'ac 

Negativo  sempre  l'esame  dei  vari  apparati;  come  sintomi  locali  ris( 
triamo  solo  un  certo  grado  dì  dolorabilità  alla  pressione  della  regi 
renhle,  la  minzione  si  efiettua  invece  senza  difficoltà  né  dolore. 

La  convalescenza  tu  abbastanza  lunga;  per  circa  an  mese  si  ebfa 
rratto  tratto  dei  rialzi  termici  di  brevissima  durata  (38°),  le  urine  ler 
mente  comìnciLirouo  a  farsi  più  chiare  e  solo    dopo    due    mesi    cìrc^    i 
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Tinizio  della  malattia  esse  poterono  considerarsi  prive  dì    elementi    pato- 
logici e  di  batteri. 

Come  mezzi  terapeutici  oltre  all'uso  di  bevande  leggermente  alcaline 
mi  avvalsi  delTurotropina  Scbering  e  in  seguito  dell'elmi lolo,  ma  invero 
non  mi  tu  dato  constatare  una  spiccata  influenza  benefica  sul  processo  cbe 
però  rimase  sempre  circoscritto  alla  pelvi  renale,  mentre  nel  V  caso  da 
me  osservato  in  cui  la  diagnosi  fu  fatta  tardivamente,  e  quindi  tardiva  la 
somministrazione  dei  rimedi  succennati,  si  ebbe  diilusione  del  processo 
(pielo-neirite)  e  morte  dei  piccino.  La  ipodermoclisi  e  i  bagni  tiepidi  ser- 
virono molto  utilmente  a  sollevare  le  condizioni  depresse  del  circolo  e  a 
calmare  la  eccitabilità  morbosa  del  paziente. 

Ed  oi'a  brevi  considerazioni  : 

Nessun  dubbio  che  nel  caso  in  parola  si  sìa  trattato  di  una  pio- 
lite  catarrale  purulenta  e  che  i*agente  determinante  sia  stato  il 
b.  coli. 

Ormai  numerosi  lavori  clinici  e  sperimentali  hanno  assegnato 
a  questo  microorganismo  una  importanza  speciale  nella  patogenesi 
delle  infezioni  degli  organi  urinarii.  Cosi  nell'età  infantile,  noi  sap- 
piamo, è  stata  messa  in  rilievo  una  forma  clinica  particolare  di 
cistite  doYuta  appunto  al  b.  coli  sulla  cui  natura  la  letteratura 
pediatrica  conta  già  molti  ed  interessanti  lavori. 

La  possibilità  invece  di  una  pielite  coli-bacillare  non  ha  fin 
oggi  richiamata  grandemente  l'attenzione  degli  studiosi,  solo  il 
Baginscki  ed  il  Thomson,  que.st'ultimo  posteriormente  alla  pri- 
ma osservazione  da  me  riferita,  ne  hanno  descritti  dei  casi  tutti 
quanti  svoltisi  nel  sesso'femminile. 

Le  mie  osservazioni  vengono  quindi  a  dimostrare  l'evenienza 
di  tale  forma  morbosa  anche  nei  bambini,  mentre  d'altra  parte 
sono  a  confermare  quanto  già  dai  casi  del  Thomson  poteasi  de- 
durre, che  cioè  questa  predi ligga  i  bambini  nei  primi  due  anni 
di  vita. 

La  scarsa  casistica  di  cui  fin*ora  disponiamo  starebbe  pertanto 
ad  indicarci  come  la  pielite  coli-bacillare  costituisca  una  forma  ab- 
bastanza rara,  direi  quasi  eccezionale,  nell'età  infantile;  la  mia  e- 
sperienza  personale  non  mi  autt)rizza  a  potere  perii  momento  giu- 
dicare sul  riguardo,  credo  però  dover  ricordare  che  il  Monti  al- 
l'autopsia di  bambini  morti  per  catarro  intestinale  ebbe  a  riscon- 
trare spesse  volte  un  processo  flogistico  alla  pelvi  renale. 

Questa  osservazione  ci  sembra  abbastanza  interessante  e  in 
perfetto  accordo  con  quanto  la  Clinica  ci  ha  dimostrato;  la  pielite, 
come  già  diremo  in  seguito,  decorre  con  una  sindrome  tale  che  il 
suo  diagnostico  è  solo  possibile  in  base  al  reperto  delle  urine,  ora 
se  si  pensa  alle  difficoltà  con  cui  queste  si  possono  raccogliere  nei 
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lattanti,  se  si  pensa  ancora  alla  pratica  poco  diffusa  nei  med 
pratici  degli  esami  urologici,  ben  si  comprende  come  possa  mol 
volte  passare  sconosciuta. 

Ed  è  cosi  che  nel  caso  da  me  comunicato  al  Congresso  Si< 
liano  la  diagnosi  potè  essere  formulata  solo  al  W  giorno  di  mali 
tia  quando  cioè,  chiamato  in  consulto,  reclamai  l'esame  uroscopìt 
fin  allora  neppure  pensato  ! 

Per  le  considerazioni  anzi  esposte  ci  sembra,  adunque,  l<^i 
poter  concludere  che  la  pielite  coli- baci  Ilare  nell'età  infantile  deb 
ritenersi  meno  rara  di  quanto  fin  oggi  siasi  creduto,  restando  al 
osservazioni  susseguenti  il  compito  di  poterne  valutare  esattamec 
la  frequenza. 

A  volere  giudicare  dai  casi  fln'ora  descritti,  noi  non  possiai 
stabilire  un  quadro  clinico  che  abbia  dei  caratteri  peculiari,  anc 
qui  predominano  i  fenomeni  generali  più  o  meno  accentuati,  qai 
si  hanno  in  tutte  le  infezioni  acute  (vomito  talvolta  all'inizio,  ] 
riodi  di  eccitabilità  alternati  con  altri  più  lunghi,  specialmente 
malattia  inoltrata,  di  depressione);  un  sintomo  però  che  credo  dov 
segnalare,  e  che  merita  tutta  quanta  l'attenzione  del  medico  è 
stato  di  profonda  anemia  che  si  determina  sin  dai  primi  giorni  d 
male,  ciò  che  starebbe  in  armonia  con  i  resultati  ottenuti  da  D 
rando  Durante  nelle  sue  ricerche  sul  jiotere  emolitico  del  b.  a 
e  con  il  reperto  positivo  dell'ufobilina  nelle  urine....  La  fenomet 
logia  locale  può  invero  qualche  volta  servire  di  ausilio  nella  vai 
tazione  della  sindrome  clinica,  senza  però  poterle  assegnare  un  e 
ratiere  patognomonico;  cosi  nel  caso  da  noi  riferito,  a  parte  un  i 
cenno  di  coliche  nei  primi  due  giorni,  si  ebbe  a  costatare,  per  tut 
il  periodo  acuto  ilella  malattia,  una  dolorabilità  alla  pressione  del 
regione  renale.  Questo  sintomo,  però  non  costante,  esso  ci  vennt 
mancare  nell'osservazione  prima,  e  in  parecchi  dei  casi  riferiti  e 
Thomson,  deve  considerarsi  di  una  relativa  importanza  inquani 
che  è  il  solo  che  ci  permette  di  poter  stabilire  a  priori  un  pi 
cesso,  nel  senso  però  lato  della  parola,  nell'apparato  renale.  N 
dirò  dei  disturbi  alla  minzione  che  il  Thomson  avrebbe  riscontri 
in  alcuni  dei  suoi  casi,  disturbi  che  mancarono  completamente  t 
nostri,  imperocché  io  credo  che  si  debbano  piuttosto  riferire  ad  u 
compartecipazione  al  processo  infiammatorio  della  vescica,  facih 
verificarsi  nelle  bambine,  nelle  quali  la  pielite  sembra  il  più  de 
volte  sia  di  origine  uretrale. 

La  curva  termica  non  ha  poi  nulla  di  caratteristico;  nei  c: 
del  Baginski  decorse  più  o  meno  i-egolarmente  a  tipo  interm 
tento  preceduta  da  brividi,  nella  mia  prima  osservazione  date 
condizioni  organiche  deplorevolissime  del  bambino,  uno  stato  qui 
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di  atrepsìa,  si  ebbero  brevi  rialzi  termici  nei  primi  giorni,  e  po- 
scia ipotermia,  venendosi  cosi  a  confermare  quanto  di  già  altri  autori 
aveano  osservato,  la  possibilità,  cioè,  nell'età  infantile,  di  un  prr)ces- 
80  flogistico,  perfino  suppurativo,  senza  reazione  febbrile;  noi  2°  ca- 
so invece  e  in  quelli  del  Thomson  la  curva  termica  assunse  in 
primo  tempo  Taiidamento  remittente  quale  siam  soliti  riscontrare 
nella  febbre  tifoide,  ed  è  alla  possibilità  di  questa  infezione  che  corre 
facilmente  la  mente  del  medico.  Susseguentemente  al  10*"- 12*  giorno 
si  determinano  delle  oscillazioni  irreorolarissime,  allora  i  dubbi  dia- 
gnostici si  fanno  numerosi,  e  data  la  notevole  depressione:  il  pic- 
cino pallido,  con  gli  occhi  incavati  giace  inerte  nella  sua  culla  o 
fra  le  braccia  della  mamma,  si  propende  piuttosto  all'evenienza  di 
una  forma  meningea. 

Il  prof.  Mya  in  un  lavoro  sulla  natura  di  alcune  forme  di 
febbre  protratta  nell'età  infantile,  ha  richiamato  Tattenzione  del 
medico  pratico  sulla  importanza  dell'esame  urologico  in  rapporto 
alla  cistite  coli-bacillare,  potendo  cosi  renderci  conto  d'un  processo 
febbrile  altrimenti  inesplicabile. 

Le  mie  osservazioni  unitamente  ai  casi  descritti  dal  Baginscki, 
dal  Thomson,  dall'Heubner,  dalTHartwig,  allargano  ancora 
di  più  la  concezione  di  un  processo  febbrile  per  infezione  dell'appa- 
rato urinario  nell'età  infantile  avvalorando  maggiormente  la  impor- 
tanza degli  esami  urologici. 

Da  quanto  abbiamo  detto  risulta  adunque  che  elemento  indi- 
spensabile per  la  diagnosi  di  pielite  coli-bacillare  nei  bambini  sia 
l'esame  accurato  e  completo  delle  urine,  non  potendo  dai  sintomi 
clinici  determinarsi  la  natura  e  la  sede  del  processo. 

Per  quanto  riguarda  però  il  reperto  uroscopico  io  non  mi  na- 
scondo che  se  questo  invero  nei  casi  tipici  ci  permette  di  potere 
serenamente  stabilire  la  diagnosi  non  così  invece  deve  dirsi  negli  al- 
tri, come  sarebbero  alcuni  di  quelli  descritti  dal  Thomson,  nei 
quali  la  sindrome  clinica  sta  a  parlare  per  una  compartecipazione 
alla  flogosi  da  parte  della  vescica,  ben  sapendo  quanta  importanza 
abbia  perduto  il  reperto  dei  cosi  detti  elementi  delia  pelvi  renale 
ed  essendo  d'altra  parte  l'epitelio  vescicale  e  del  bacinetto  della 
medesima  struttura  anatomica. 

In  questi  casi  una  diagno  i  differenziale  fra  pielite  e  cistite 
coli  bacillare  è  abbastanza  ardua  ;  leggendo  le  osservazioni  del 
Thomson  io  ebbi  fortemente  a  dubitare  che  in  alcune  di  queste 
si  sia  realmente  trattato  di  una  pielite,  almeno  in  primo  tempo, 
dubbio  avvalorato  oltre  che  dalla  sindrome  clinica  vescicale,  {min- 
zione dolorosa,  stimolo  frequente  ad  orinare),  dall'origine  uretrale 
del  processo  ammessa  dall'À. 
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La  prognosi,  stando  ai  casi  fin'ora  descritti,  è  piuttosto  bu( 
sebbene  ii  processo  si  prutragfia  [icr  alijuanto  tempo  {5-8  settimi! 
si  comprende  però  quanto  importante  -sia  Io  stabilire  precocenif 
la  diagnosi,  a  provenire  cisl,  con  oppoituni  mezzi  torapeutici, 
possibile  diirusiono  della  flognsi  ,il  parenchima   renale    O-ssei-v. 

Sorvolo  sulla  terapia  essendocene  occu]hati  noi  riferire  la  sti 
clinica  dbl  bambino  Calafiore.  osserverò  solo  che  potendo  il  e 
bacillo  cho  detei'mina  la  pielite  apiiartenpre,  come  avremo  rasi 
di  dire  in  secuito,  atta  varietà  di.-senterica,  in  base  ai  risultati 
disfacenti  ottenuti  dal  Oomba  in  un  caso  di  cistite,  e  dal  Vi 
glissa  in  parecchi  di  enterite  dissenteriforme,  col  siero  antic 
dissenterico  del  Celli  e  di'l  Valenti  è  razionale  tentarne  I' 
cacia,  specialmente  nei  cad  che  presentano  una  certa  pravità. 

Ammessi!  in  base  al  reperto  batteriologico  che  il  b.  coli 
stato  l'agente  patojjeno  nella  determinazione  della  pieiiio,  corchi; 
dì  esaminare,  sulla  scorta  dei  dati  anamncstici  e  clinici,  come  e 
quale  via  esso  sia  pervenuto  nella  pelvi  renale  e  se  in  questi; 
avessero  delle  condizioni  di  ricettività  all'elemonto   infettante. 

Teoricamente  tre  sono  le  vie  elio  il  b.  co'i  può  seguire 
arrivare  alla  pelvi  renale  l'enialica,  V  intestinale,  V  urelraìe. 

11  Thomson  ed  il  Baginski  nei  casi  da  loro  descrìtti, 
sendosi  il  processo  sviluppato  in  tutte  quante  piccine,  ritennero 
questa  ultima  via  fosse  stata  quella  preval''ntemente  seguita  • 
l'agenle  patogeno. 

Invero  data  la  confornuiitioDe  anatomica  dell'  uretra  femmii 
date  le  ricorclie  del  Fi  nkelsteiu,  Lefi^rain,  Cecchi  ed  a. 
da  CUI  risulta  i^ome  in  i|uosta  si  possa  riscontrare  il  b.  cuti  aj. 
in  condizioni  normali,  dati  i  suoi  rapporti  cim  la  vulva  che 
ben  considerarsi  im  vivaio  di  batleri,  riesce  evidente  come  dt 
essere  la  via  più  comune  dell' infe?:ione  degli  organi  urinai-i 
sosso  femminile.  Le  nostre  osservazioni  si  riferiscono  invece  a 
maschietti  con  organi  genitali  esterni  completamente  normali, 
pur  ammettendo  che  anche  in  questi  per  condizioni  svariate  (i 
formazioni  della  verga,  fimosi  ecc.)  si  possa  avere  una  infilzi 
primitiva  della  |)elvi  per  via  uretrale,  ritoniamo  ciie  nei  ne 
casi  si  sia  piuttosto  trattato  di  una  infezione  endogena. 

Il  b.  coli  si  trova  abitualmente  quale  ospite  innocui)  noli 
testino  dei  lattanti,  però  sappiamo  conje  per  cause  molteplici 
possa  esaltare  la  sua  virulenta  e  diventare  patogeno. 

Nei  nostri  casi  noi  avemmo  da  fai'O  con  bambini  nei  qnali 
incongi'iia  ed  irregolare  alimentai^iune  avea  determinato  dei  dist 
gastro-intestinali,  ora  la  presenza  noli'  interino  di  materiali  in 
composizione  è  considerata  (Darling,  De  Klecki)   come  uno 
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fattori  per  Tesaltamento  nella  virulenza  del  b,  coli.  In  tali  condi- 
zioni esso  paò  non  limitare  la  sua  azione  ali*  intestino,  ma  propa* 
^ai*si  ad  organi  più  o  meno  vicini. 

Tra  le  modalità  con  cui  questa  propagazione  si  può  effettuare 
ricorderemo  il  passaggio  diretto  nel  sangue,  e  quello  attraverso  la 
parete  delT  intestino  senza  perforazione.  Una  serie  d'AA.  ha  potuto 
stabilire  che  l'aumentata  virulenza  del  &.  coli  può  produrre  alte- 
razioni che  anche  non  apprezzabili  macroscopicamente  danno  la 
possibilità  del  passaggio  del  germe  attraverso  una  parete  relativa- 
mente integra,  in  ogni  modo  mai  perforata.  Ricerche  sperimentali 
hanno  poi  dimostrato  possibile  La  iniezione  dell'apparato  urinario 
per  mezzo  del  b.  coli  introdotto  nel  sangue  o  per  la  via  transpa- 
rietale (se  per  mezzo  o  non  delle  vie  linfatiche  riesce  ancora  a 
stabilirsi).  A  noi  mancano  invero  dei  dati  positivi  per  potere  de- 
terminare quale  di  queste  due  vie  sia  stata  seguita  nei  nostri  duo 
casi  dal  6.  coli,  non  potendo  escludere  né  Y  una  nò  l'altra,  sebbene 
ci  sembra  opportuno  dover  ricordare  come  la  via  ematica  sia  quella 
che  dagli  AA.  si  ritenga  la  più  raramente  seguita  da  questo  microor- 
ganismo. 

Il  decorso  piuttosto  grave  che  la  malattia  ebbe  a  presentare 
nelle  nostre  osservazioni  ci  sta  ad  indicare  che  il  6.  coli  avea  do- 
vuto assumere  una  virulenza  abbastanza  spiccata  e  sebbene  non  ci 
sia  stato  possibile  poterne  saggiare  il  potere  patogeno  negli  animali, 
ne  troviamo  una  conferma  nel  rigoglioso  sviluppo  delle  colonie  e 
nel  suo  comportarsi  col  latte  (coagulo  totale  in  massa  in  2o  ore 
a  teirperatura  ordinaria^. 

In  base  poi  ad  un  lavoro  del  Comba  il  quale  in  un  caso 
di  cistite  coli-bacillare  a  decorso  clinico  eccezionalmente  grave  e 
molto  rassomigliante  a  quanto  noi  avemmo  a  costatare  nelle  no- 
stre osservazioni,  avendo  ottenuto  un  rapido  e  notevole  miglio- 
ramento dall'uso  del  siero  anticolico  del  Celli  e  del  Valenti, 
ritenne  che  T  agente  patogeno  fosse  la  varietà  dissenterica  del 
b.  coli  così  ben  studiata  dal  Celli,  Fiocca,  Valenti,  Shiga, 
Escherich,  Valagussa,  data  ancora  la  siero-reazione  positiva 
che  pare  non  si  abbia  nelle  altre  varietà  di  coli  (Concetti), 
possiamo  ritenere  che  almeno  nella  seconda  osservazione  si  sia 
avuto  appunto  da  fare  con   questa   varietà   microbica. 

Un'ultima  questione  che  ci  resta  da  studiare  òdi  vedere  se  per 
la  determinazione  del  processo  morboso  sia  stato  sufficente  la  lo- 
calizzazione del  coli-bacillo  nella  pelvi  renale  o  se  occorsero  delle 
condizioni  predisponenti  da  parto  della  pelvi  medesima. 

In  tesi  generale  noi  possiamo  ritenere  che  per  la  esplicazione 
del  processo  infiammatorio  del  bacinetto  renale,  sia  indispensabile 
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oltre  all'elemento  iafetUote,  la  ricettività  di  questo  alla  infeziooi 
ed  è  con  questo  concetto  che  noi  ci  possiamo  rendere  ragione  pe 
cui  la  pielite  non  è  poi  tanto  frequente,  come  dovrebbe,  specia 
mente  nei  bambini  lattanti  nei  quali,  por  contro,  son  tantu  frequen 
le  affezioni  del  tubo  gastro -enterico. 

Nel  1"  caso,  noi  dicemmo,  il  processo  ebbe  a  svolgervi  in  un  ban 
bino  in  istato  di  quasi  completa  atrepsia,orH  sappiamo  che  il  depor 
mento  e  quindi  la  consecutiva  debolezza  cardìaca,  sono  già  valevo 
ad  alterare  la  nutrizione  degli  epitelii,  nel  2°  l'anamnesi  ci  dia 
rilevare  anzitutto  una  ginmerulo  nefrite  post  impetiginosa  da  e 
però  il  bambino  pot<!  guarire  completamente.  Questo  dato  dei 
avere  la  sua  importanza  ritenendo  che  l'epitelio  renale  in  segui 
alla  pregressa  infezione  sia  rimasto  più  suscettibile  a  risentii 
l'azione  delle  cause  patogene. 

Ma  abbiamo  ancora  di  più:  parecchi  giorni  prima  che  si  in 
zìasse  la  malattia  acuta,  ì  parenti  ebbero  a  notare  con  la  irrequì 
tezza  del  bambino  che  i  pannilini  venivano  tìnti  in  rosso  bruì 
dalle  urine.  L'esame  microscopico  di  queste  ci  fece  poi  rilevare  n 
primo  periodo  del  processo  (lo  stesso  si  ebbe  pure  nella  l'osserv 
zione)  abbondanti  cristalli  d'acido  unico  e  degli  urati  amorfi. 

Questo  reperto  ci  stava  ad  indicare  un  perturbamento  del  i 
cambio  materiale,  però  gli  antecedenti  ereditari  negativi  ci  fac 
vano  escludere  l'esistenza  di  una  predisposizione  atavica  alla  di 
tesi  urica  o  neuro-artritica  nel  senso  degli  AA.  francesi. 

La  determinazione  della  litiasi  renale  dobbiamo  piuttosto  ascr 
verla  alla  inadatta  e  irregolare  alimentazione  a  cui  fu  sottopos 
il  bambino  sin  dal  7"  mese  (latte  di  capra,  uova,  amilacei),  e  al 
ripetute  gastroenteriti  nel  1°  caso,  ciò  che  del  resto  viene  confe 
maio  dai  lavori  del  Oomby,  il  quale,  più  di  ogni  altri,  si  è  occ 
pato  molto  profondamente  di  questo  argomento. 

Ora  la  presenza  anormale  dell'acido  urico  nelle  urine  è  ui 
causa  d' irritazione  per  l'epitelio  della  pelvi  renale  e  può  perfii 
determinare  una  vera  pielite  catarrale.  Il  b.  coli  pervenuto  n< 
bacinetto  trovò  adunque  tutte  le  condizioni  favorevoli  per  potoi 
esplicare  la  sua  azione  patogena,  condizioni  peculiari  che  unite  al 
virulenza  del  germe  infettante,  ci  danno  pieno  conto  del  decor; 
gravissimo  assunto  dalla  malattia. 

Ed  ora  j-iassumendo  possiamo  venire  alle  seguenti  conclusioni: 
1."  È  possibile  la  esistenza  di  una  pielite  acuta  coli-bacillai 
nell'età  infantile,  essa  però  riscontrasi  più  frequentemente  nei  ban 
bini  lattanti. 

2."  La  sindrome  clinica  non  ha  nulla  di  patognomonico,  I 
sua  diagnosi  é  fondata  quasi  esclusivamente  sul  reperto  dell'esani 


PIBLITB  OOLI-BAOILLARB  NBLL'RTÀ   INFAMTILB.  439 

urologico,  tuttavia  può  avere  importanza  relativa,  se  esistente,  il 
rilievo  di  una  dolorabilità  alla  pressione  della  regione  renale. 

3.®  La  prognosi  è  il  più  delle  volte  favorevole,  purché  si 
intervenga  precocemente  a  prevenire  una  possibile  diffusione  del 
processo  flogistico  al  parenchima  renale  (pielo-nefrite). 

4/*  La  via  che  il  b.  coli  segue  per  arrivare  alla  pelvi  renale 
può  essere  la  circolatoria,  e  più  preferibilmente  la  transparìetale, 
pur  non  escludendo  la  possibilità  di  una  infezione  per  via  uretrale, 
specialmente  nel  sesso  femminile. 

5.^  La  litiasi  renale  rappresenta  una  delle  condizioni  più  im- 
portanti di  ricettività  da  parte  del  bacinetto  renale  alla  infezione. 

6.0  Potendo  il  b.  coli  che  determina  la  pielite  appartenere 
alla  varietà  dissenterica,  è  razionale,  a  parte  la  somministrazione 
dei  vari  antisettici  :  salol,  urotropina,  elmitolo  etc,  tentare  1'  uso 
del  siero  anticoli-dissenterico  del  Celli  e  del  Valenti. 
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Un  caso  di  paralisi  laringea  post-difterica 

per    il    Oott.   B.    T.   Isonnì 

Aspi  E  tonte 


La  rarità  della  forma  morbosa  e  la  importanza  notevole  ci 
essa  può  assumere  nel  decorso  della  convalescenza  della  difteri 
lai-inf^ea,  mi  intiussero  a  pubblicare  questo  caso  di  paralisi  laring 
post-di f lorica  con  le  corde  vocali  in  .idduzione  completa.  Prima  che 
potesse  procedere  all'esame  laringoscopico  con  tutta  la  calma  neci 
saria,  multe  furono  le  ipotesi  fatte  per  spiegare  la  strana  sin 
matoloj^ia  che  costrinse  a  tracheotomizzare  un  bambinn  in  com 
zionì  di  completa  convalescenza  di  un  croup  difterico.  Ma  il  decoi 
strano  e  minaccioso,  gli  allri  sintomi  che  lo  .iccompairnarono 
risultati  della  cura  e,  più  ili  tutto,  l'  esame  della  laringe,  mis« 
in  chiaro  la  vera  diagnosi.  Ecco  il  caso  clinico  che  io  riassui 
brevemento  nelle  sue  linee  principali. 

Giuseppa  C.  di  anni  5  di  Milano,  Niiltn  di  notevole  dal  lato  ereditar 
padre  e  madre  viventi  e  .snni,  un  friitello  morto  di  mrninEite  all'età  à 
anni,  unBi  sorelln  vivente  e  sana  che  non  ebbe  altra  inalatLia  nll'infu 
dei  comuni  esantemi  dell'infanzia;  la  madre  non  ebbe  aborti  uè  partì  p 

Nato  a  termine  da  parto  normale,  fu  allattato  regolarmente  dalla  [ 
dre  per  un  anno,  ìn  questo  periodo  sofferse  tuttavìa  dì  disturbi  intestir 
accompagnati  da  accessi  di  spasmo  laringeo;  deoiì^ìoDe  ritardata;  coddìd 
a  camminare  a  IT  me^i,  fu  sempre  gracile  e  delicato,  non  sofferse  i 
miini  esantemi  dell'infanzia  né  altra  miilattia. 

Viene  accolto  in  que.sto  Ospedale  il 
giornata  di   malattia,  però  già  da  parec 
petenza,  astenia  generale.  Al  suo  ingresso  pi-esentava  respiro  difficili 
con  forte  rientiamento  a!  gingillo,  all'epigastrio,  alle  parti    laterali, 
paradosso,  tosne  abbaiaiite,  voce    afona,   cianosi,    sulle    tonsilt 
due  placche  biau  co-grigi  e,  adeieuti,  nelle  quali   poi  si  rilevò  tanto  all'  e 
me  diretto  come  a  quello  culturale  la  presenza  del   bacillo  di   LfifUer. 

Si  intuba  d'urgenza  con  tubo  Collìn  u.  5  e  gli  si  iniettano  8000  U. 
di  siero  antidifterico  (Belfanti,  Milano.  .\ll' atto  dell'intubazione,  e  do| 
vengono  emesse  membrane  abbondami  a  pezzetti;  si  pratica  »na  iniezi( 
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eccitante  e  si  mette  per  una  mezz'ora  nella  camera  umida,  cosi  il  bam- 
bino riprende  il  colore  e  la  vivacità  e  più  tardi  si  addormenta  tranquillo. 
La  temperatura  d^ngresso  era  88.® 

Il  gpomo  dopo  le  condizioni  sono  buone,  si  pratica  un'  altra  iniezione 
di  siero  8000  XJ.  I.;  quando  il  bambino  si  agita  o  beve,  si  sentono  delle 
membrane  che  tendono  a  impegnarsi  nel  lume  del  tubo  e  ad  occluderlo, 
ma  il  bambino  riesce  da  sé  a  liberarsi  e  ad  emettere  dei  frammenti  che 
vengono  espulsi  dalla  bocca.  La  sera  la  temp.  è  88.^3. 

Il  giorno  8  alla  mattina  si  estuba  ma  dopo  un'  ora  si  deve  rintubare, 
si  pratica  un'altra  iniezione  di  siero  3000  U.  L,  temperatura  massima  la 
sera  38o.5. 

Il  giorno  9  le  condizioni  generali  sono  buone,  la  temperatura  ò  39<*.5; 
alla  mattina,  si  estuba,  ma  dopo  mezz'ora  si  ha  stenosi  gravissima  e  si  rin- 
tuba  ;  l' intubazione  si  fa  senza  alcuna  difficoltà,  senza  nessun  accenno  a 
spasmo 

Il  giorno  10  il  bambino  è  un  po'  depresso,  ha  passato  una  notte  un  po' 
agitata  e  la  temperatura  alla  mattina  è  40<).8,  si  estuba  nella  camera  ad 
aria  umida  dove  si  lascia  per  circa  3  ore,  respira  senza  difficoltà. 

Cosi  egli  va  innanzi  fino  al  giorno  12  senza  alcun  intervento  e  in  con- 
dizioni discrete,  ma  la  sera  di  questo  giorno  il  bambino  comincia  a  respi- 
rare penosamente,  la  temperatura,  che  era  discesa  a  38^  risale  a  89o,5  e 
si  deve  intubare.  Si  pratica  un'altra   iniezione  di  siero  3000  U.  I. 

La  mattina  del  giorno  13  si  estuba  e  il  bambino  respira  discretamente; 
al  tubo  metallico  (CoUiu)  accuratamente  osservato  mal* comparve  traccia  di 
decubiti.  Nei  giorni  successivi  andò  sempre  migliorando  ;  )a  temperatura 
discese  alla  norma,  l'alimentazione  si  fece  più  abbondante  e  il  respiro 
normale,  la  voce  era  sempre  fioca  ma  andava  migliorando,  e  la  tosse  as- 
sumeva tono  normale. 

In  questo  periodo  l'ammalato  ebbe  dunque  12,000  U.  I.  di  siero  anti- 
difterico e  tenne  il  tubo  in  laringe  complessivamente  per  98  ore,  le  urine 
furono  sempre  normali  non  vi  fu  accenno  alla  malattìa  da  siero,  e  nep- 
pure si  ebbe  reazione  locale. 

Il  giorno  25  il  bambino  si  alza  in  condizioni  eccellenti  e  si  può  consi- 
derare guarito  —  le  urine  sono  normali  e  abbondanti  —  nulla  al  torace  — 
il  respiro  è  facilissimo  —  in  gola  nessuna  traccia  di  essudato  né  arrossa- 
mento. 

Il  giorno  26  però  ebbe  parecchie  volte  rigurgito  dei  liquidi  dal  naso 
e  la  voce  prese  un  timbro  leggermente  nasale,  ma  non  si  dette  grande 
importanza  alla  cosa  e  si  incominciò  subito  la  sera  stessa  a  praticare  una 
iniezione  di  stricnina  che  poi  si  ripetè  tutti  i  giorni. 

Il  giorno  27  si  tenne  il  bambino  a  letto,  ma  nel  pomeriggio  il  suo 
respiro  si  fece  sempre  più  grave,  finché  verso  le  18  cadde  improvvisa- 
mente sotto  un  accesso  di  sofibcazione  grave  che  richiese  immediata  in- 
tubazione. 

Il  tubo  entrò  con  facilità  e  il  dito  conduttore  ebbe  l'impressione  di 
intubare  un  cadavere,  ma  bisogna  notare  che  quando  si  giunse  al  letto,  il 
bambino  era  già  rilassato  con  perdita  di  feci  e  urine  e  che  si  dovettero  poi 
tare  iniezioni  eccitanti  e  la  respirazione  artificiale  per  ritornarlo  alla  vita. 
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Da  quel  giorno  non  ni  potè  più  stubare  senza,  rintubarlo  subito,  1' 
Cuba7.ione  però  non  si  facevn  »einpr«  &cilmente. 

Il  giorno  1°  gennaio  la  temperatura  era  salita  a  38;  ai  staba  11  tu 
bino  e  come  il  solito,  ai  deve  rapidamente  intubarlo,  ma,  avendo  rise 
trato  sul  tubo  una  macchia  nera  in  basso  ed  anteriormente  e  vedendo  1' 
possibilità  di  attendere  più  oltre,  si  procede  alla  tracheotomia. 

La  mattina  del  giorno  2,  dopo  una  notte  tranquilla,  il  piccolo  inter 
sta  assai  meglio,  la  temperatura  iS  37.2,  le  urine  Dormali,  dalla  cann 
non  viene  emesso  che  poco  catarro  mucoso  chiaro;  però  mentre  beve 
po' di  caft'ù,  dalla  cannula  viene  lanciata  fuori  qualche  traccia  di  que 
liquido  che  macchia  il  cuscinetto  su  cui  la  canaula  appoggia. 

Qui'Sto  fatto  si  ripetè  ancora  qualche  volta  noi  giorni  successivi. 

Il  giorno  4,  sospettando  che  causa  della  stenosi  laringea  fosse  st 
qualche  placca  da  decubito  prodotta  dal  tubo  o  dalla  malattia  con  uucc 
siva  cicatrizzazione,  si  prova  a  introdurre  nella  terita  tra  e  he  otomica  qi 
che  mandrino  di  varia  dimensione  spingendolo  dal  basso  all'alto,  ma  la 
è  liberissima  e  nessun  ostacolo  si  oppone,  soltanto  una  grande  quantici 
catarro  muco-purulento  esce  dalla  lerita  quando  si  estrae  l'istrumento. 

Il  giorno  6  il  bambino  sta  molto  bene,  l'alimentazione  si  fa  abbond 
temente,  la  temperatura  è  normale.  Sì  leva  la  cannula,  ma  dopo  pochi  min 
il  bambino  non  può  più  respirare  perchè  l'aria  non  passa  affatto,  nonostai 
tutti  i  suoi  sforili.  Introducendo  un  dito  in  gola  e  toccando  In  rima  gì 
tidea  si  provoca  una  leggera  reazione,  un  accenno  alla  to.sse  e  un  poco 
aria  passa  con  molto  rumore,  ma  poi  di  nuovo  la  stenosi  si  fa  compii 
e  sì  dei'e  in  Iretta  rimettere  la  cannula  in  posto. 

Nel  pomeriggio,  previa  cooaìnizzazione  della  faringe  e  palato  molle 
procede  all'esame  laringoscopico,  prima  colla  cannula  Ì&  trachea,  poi 
vandola  fino  all'asfissia,  avendo  così  agio  di  osservare  tutto  il  meccanis 
completo  della  strana  fenomenologia.  Il  bambino  è  molto  docile,  e  si  p 
sta  volentieri  anche  perchè  ormai  abituato  alle  manovre  di  questo  gene 
anzi  nelle  applicazioni  successive  per  la  quasi  insensibilità  del  velopi 
dolo  sì  applicò  sempre  lo  specchietto  senza  ricorrere  alla  cocaina. 

All'esame  laringoscopico  colla  cannula  in  posto  si  notava  che  l'epig 
tide  era  inerte  piegata  sulla  laringe  che  ricopriva  per  una  certa  parte 
corde  vocali  erano  un  poco  arrossate  e  ricoperte  da  leggero  catarro,  irar 
bili  ravvicinate  alla  linea  mediana  un  po' più  che  nella  posizione  di  pai 
respiratoria.  Levando  improvvisamente  la  cannula,  in  principio  nulla  i 
veniva,  perché  l'aria  entrava  per  la  terita,  ma  appena  questa  si  chiude 
con  un  tampone,  si  vedevano,  nei  tentativi  di  inspirazione,  le  apoflsi  ' 
cali  delle  aritnoidi  avvicinarsi  dando  alio  corde  un  aspetto  sinuoso  e 
dontìssimo  e  poi  tutta  la  corda  nell'  intera  lunghezza  passava  nella  lic 
mediana  e  il  bambino  dopo  qualche  inspirazione  rumorosa  si  agitava 
diventava  completamente  asfittico.  Con  vari  esami  successivi  sì  potè  i 
che  vedere  che  quando  si  rimetteva  la  cannula,  la  glottide  con  proces 
inverso  tornava  nella  prima  posizione  di  pausa  respiratoria  con  le  cor 
un  po' più  avvicinate  della  norma  alla  lìnea  mediana. 

Si  aveva  insomma  il  quadro  del  tipo  respiratorio  inverso  del  Rose 
bach.  Devo  notare  che  prima  dì  praticare  l'esame,  sempre    con    un   ms 
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drìno  spinto  in  alto  dalla  ferita,  si  faceva  uscire  il  catarro  che  ristagnava 
di  solito  nella  regione  glottidea,  perchè  non  disturbasse  P  esperimento. 

Dopo  questi  risultati  si  lasciò  il  bambino  tranquillo,  e  si  continuarono 
con  maggiore  alacrità  le  iniezioni  di  stricnina,  di  più  si  aggiun<;e  una 
cura  elettrica  locale  con  varie  sedute  quotidiane  ed  una  cura  ricosti- 
tuente. 

Il  piccolo  ammalato  andò  molto  migliorando  nelle  condizioni  generali, 
si  alzava  e  mangiava  con  appetito.  Quando  però  gli  si  levava  la  cannula, 
poco  resisteva,  e  siccome  si  era  abituato,  come    di   solito    accade,  a  quel- 
l'istramento,  si  arrabbiava,  e  agitandosi  rendeva  ancora  peggiori    le   con 
dizioni  sue. 

In  questo  modo  si  andò  innanzi  sino  al  giorno  22.  Gli  esami  della 
laringe  dimostravano  già  un  notevole  miglioramento  nella  funzionalità  delle 
corde  che  non  erano  più  cosi  riavvicinate  alla  linea  mediana,  inoltre  non 
si  aveva  più  il  respiro  inverso  di  Rosembach,  e  il  catarro  era  scomparso 
mentre  il  colorito  delle  corde  era  normale.  In  questo  giorno  con  promesse 
e  giuocattoli  si  riusci  finalmente  a  farlo  stare  tranquillo  e  senza  cannula 
per  qualche  ora. 

Il  giorno  dopo  fu  scannulato  definitivamente  e  la  respirazione  si  fece 
normale  senza  essere  rumorosa  neppure  di  notte  durante  il  sonno,  non 
ebbe  più  neppure  un  accenno  ad  alcun  accesso  di  soffocazione,  la  ferita  si 
chiuse  rapidamente,  e  dopo  dieci  giorni  fu  licenziato  dall'Ospedale  in  buo- 
ne condizioni,  ma  colla  voce  ancora  leggermente  rauca.  Domandate  noti- 
zie dopo  15  giorni  si  seppe  che  stava  bene  e  che  non  aveva  avuto  alcun, 
disturbo. 

Qaesto  caso  mi  parve  interessante  per  molte  ragioni,  ma  spe- 
cialmente per  la  insolita  forma  di  paralisi  postdifterica  che  si 
accompagnò  alla  abituale  paralisi  del  velo  pendolo  con  voce  na- 
sale e  rigurgito  delle  bevande  dal  naso.  Le  paralisi  laringee  post- 
difteriche  sono  poco  note  e  pochissimi  casi  ne  sono  pubblicati,  anche 
perchè  la  diagnosi  precisa  di  queste  forme  è  difficile,  ed  anche  dopo 
fatta  la  diagnosi  talvolta  è  quasi  impossibile  localizzare  in  un  mu- 
scolo piuttosto  che  in  un  altro  la  lesione.  Esse  per  solito  guariscono 
ed  è  quindi  difficile  con  Tesarne  ana tomo- patologico  controllare 
il  reperto  clinico.  Molte  volte  poi  troppo  facilmente  sì  incolpa 
il  tubo,  i  decubiti,  le  granulazioni  ecc.  delle  laringostenosi  post- 
difteriche;  gli  ammalati,  che  di  solito  sono  bambini,  poco  ci  aiuta- 
no, i  sintomi  delle  neuriti  non  vengono  accusati  e  non  si  cercano, 
molti  non  si  prestano  affatto  all'esame  della  laringe,  e  cosi  passano 
inosservate  e  inesplicate  molte  complicanze  della  difterite. 

Si  conoscono  dei  casi  di  paralisi  laringee  bilaterali  dovute  a 
neuriti  periferiche  del  laringeo  superiore,  ma  sempre  fu  notata  una 
lesione  del  muscolo  interaritnoideo  o  del  cricotiroideo  in  modo  da 
aversi  insufficienza  o  di  tensione  delle  corde,  o  di  adduzione  dello 
aritnoidi  in  toto. 
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Henocb  osservò  uq  caso  di  paràlisi  bilaterale  degli  adducent 
in  un  bun)bÌDO  di  cinque  aDoi,  e  tre  casi  di  afonia  paralitica  post 
dirterica,  guariti  poi  colla  corrente  faradica.  Altri  casi  sodo  nuli 
sempre  di  insufficienza  di  adduzione  accompagnati  con  oftalmople 
già  bilaterale  quasi  completa,  come  pure  paratisi  dei  muscoli  raspi 
ratori  con  tosse  inane  e  insufficiente  ad  esiiellere  il  muco  daibron 
chi.  Sarebbe  qui  inutile  citare  tutte  le  altre  forme  di  paralisi  eh 
possono  complicare  la  difterite,  come  pure  le  lesioni  anatomicli 
corrispondenti,  trovate  nel  sistema  nervoso  centrale,  nei  reni  e  d( 
muscoli,  e  cosi  pure  le  numerose  esperienze  fatte  negli  aoimali  ce 
veleno  difterico. 

Importante  è  il  sapere  che  i  casi  di  lesione  dei  cricoaritnoidc 
posteriori,  come  nel  caso  mio,  con  iutegrità  degli  adduttori  e  di 
tensori  delle  cordo  vocali,  quantunque  frequentissimo  nei  tumoi 
dell'esofago,  aneurismi  dell'aorta,  tabe,  in  cui  facilmente  i  ricorren 
sono  lesi,  sono  rarissimi  nella  dìfierite. 

Non  c'è  dubbio  alcuno  cho  qui  non  si  tratti  di  pai'alisì  pos 
difterica  e  più  specialmente  di  una  lesione  muscolare,  e  che  caui 
ne  sia  unicamente  la  tossina  difterica.  In  principio  si  è  potuto  pe 
sare  anche  a  una  ricaduta  del  croup,  cosa  non  molto  rara  come 
crede,  ma  il  bambino  stava  bene,  non  aveva  febbre  e  nessun  alt 
aintoma  del  caso.  Si  è  pensato  anche  ad  una  conseguenza  dell'  int 
bazione,  ma  il  fatto  che  il  tubo  fu  lasciato  in  lari!!ge  per  un  d 
mero  di  ore  tutt'altro  che  esagerato  e  con  targhi  intervalli  di  i 
poso,  che  mai  su  dì  esso  si  notarono  traccio  di  decubiti,  che 
laringostenosi  insorse  dopo  14  giorni  dall'ultima  stubaziooe,  che 
questo  periodo  di  tempo  il  bambino  i-espii-ò  sempre  benissimo,  e  e 
infine  essa  cominciò  quasi  contemporaneamente  ad  una  paralisi  e 
velo  pendolo,  fece  escluder  subito  questa  idea  e  costrinse  a  p( 
sare  ad  altro.  Anche  senza  V  esame  laringoscopico  e  senza  le  esp 
razioni  fatte  dalla  ferita  tracheotomica  spingendo  io  alto  mandr 
di  varia  dimensione,  il  passaggio  in  laringe,  per  quanto  in  picei 
parte,  di  liquidi,  la  guarigione  colle  iniezioni  di  stricnina  e  co 
faradizzazione  della  laringe,  mentre  contetoporaneamente  anda 
migliorando  la  paralisi  del  velo  pendolo,  davano  già  un  notevole  i 
poggio  alla  diagnosi  di  paralisi  laringea. 

Noi  però  abbiamo  poiuto  osservare  esattamente  dove  era  loi 
lizzata  la  lesione  e  quale  ne  era  la  sua  (entità  coll'esame  accun 
della  laringe  nei  suoi  vai-i  momenti,  e  cosi  abbiamo  potuto  d 
anche  di  più  sulla  natura  della  lesione  attribuendola  più  al  muse 
che  a!  nervo,  e  constatare  il  meccanismo  che  dava  l'asGssia  a: 
logo  all'accesso  di  spasmo  della  glottide- Le  lesioni  laringee  di  qi 
sto  genere  sono  difficili  a  spiegarsi  perchè  la  struttura  dei  muse 


r 


UM   CASO  DI   PARALlBt   LARINGEA   POST-DIFTERICA.  445 

larÌDgei  intrecciantisi  fra  di  loro,  piccolissimi,  e  l'impossibilità  di 
esplorarli  separatamoDte  con  correnti  elettriche,  impediscono  di 
veder  chiaro  e  di  controllare  esattamente. 

Gli  studi  fatti  in  proposito  si  svolgono  in  un  campo  lontano  dal 
nostro  perchè  riguardano  le  lesioni  del  ricorrente,  le  sue  compres 
sioni  ecc.  e  le  conclusioni  tratte  da  questi  studi  che,  cioè  sia    più 
facile  la  lesione  delle  fibre  che  innervano  gli  abduttori  per  la  mag- 
giore loro  vulnerabilità  e  per  la  situazione  più  esterna,  poco  ci  in- 
teressano anche  perchè  si  tratta  di  casi  in  cui  queste  chiusure  della 
glottide  sarebbero  le  prime  fasi  di  una  lesione  che  deve    arrivare 
alla   paralisi   completa  di  tutti  i  muscoli  della    laringe.  In   questi 
casi  potrebbe  anche  trattarsi  della  riproduzione  del  fatto  sperimen- 
tale dell'irritazione  del  ricorrente  nel  quale  si  nota  la  prevalenza 
deiradduzione  per  la  potenza  maggiore  di  questi  muscoli  e  per  la 
duplice  loro  innervazione.  Tutti  questi  studi  però,  che   cercano  la 
spiegazione  dell'adduzione  in  queste  lesioni,  possono  illuminare  an- 
che la  nostra  questione,  quando  ci  dicono  che  gli  adduttori  funzio- 
nano in  prevalenza    perchè   sono  innervati  anche  da  fibre  supple- 
mentari del  laringeo  superiore,  che  le  fibre  che  innervano  rIì  ab- 
duttori sono  più   vulnerabili  e  meglio  ancora,  quando  le  esperien- 
ze di  Jeanselme  e  Lermoyez  appogo^iate   da  Kosembach  e  in 
pieno  accordo  colla  proprietà  dei  muscoli  stabilita  da  Grùtzner, 
confermano  la  maggiore  fragilità  del  muscolo  abduttore.    Nel   no- 
iitro  caso  evidentemente  soltanto  il  muscolo  cricoaritnoideo  poste- 
riore era  paralizzato  e  quasi  solo  nel  fascio  esterno,  perchè  la  ten- 
sione delle  corde  si  faceva  ancora  bene,  mentre  gli  altri  musooli  della 
laringe  non  erano  in  alcun  modo  lesi  né  da  irritazione  ne  da  para- 
lisi perchè  il  quadro  laringoscopico  quando  la  cannula  era  in  iK)sto  lo 
esclude  assolutamente.  Che  la  lesione  poi  fosse  soltanto  muscolare  o 
almeno  delle  fibre  proprie  di  questo  muscolo,  lo  mostra  anche  il  fatto 
che  la  paralisi  riguardava  soltanto  un  fascio,  Testerno  di  questo  mu- 
scolo, cosa  difficile  a  spiegarsi  se  il  nervo  fosse  stato  leso.   In  una 
malattia  del  ricorrente  avremmo  avuto,  oltre  a  molteplici  nuovi  se- 
gni, fenomeni  di  irritazione  o  paralisi  dei  muscoli  laringei  da  esso  in* 
nervati  anche  nei  vari  periodi  di  quiete  nei  quali  il  bambino  fu  os- 
servato, e  invece  nulla  di  tutto   questo   fu    notato.   Nella  seconda 
fase  della  esperienza,  quando  cioè  la  cannula  si  toglieva  e  si  aveva 
la  chiusura  della  glottide,  prima  per  Fazione  dei  crioaritnoidei  la- 
terali e  poi  subito  per  l'interaritnoideo,  |)er  spiegare  la  stenosi  com- 
pleta non  c'è  alcun  bisogno  di  pensare  alla  lesione  degli  adduttori. 
Dall'esame  laringoscopico  risultò  anche  l'esistenza  di  un  arrossamento 
delle  corde  vocali  con  leggero  catarro,  e  se  si  dà  la  dovuta  impor- 
tanza all'  ingresso  forzato  delTaria  in  una  glottide  semichiusa  e  che 
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non  può  aprirsi  di  più  e  lesa  inoltre  da  processo  inlìaaimati 
acuto,  all'elemento  psichico  e  alla  prevalenza  degli  adduttori  e  i 
sori  sani,  nel  momento  in  cui  il  bambino  cercava  di  coordinai 
movimenti  laringei  allo  scopo  di  abdurre  le  corde,  si  spiega  be 
simo  il  quadro  dell'a^^fissia.  Cosi  è  spiegato  anche  perchè  la  e 
suggestiva  e  la  scomparsa  della  flogosì  abbiano  favorito  l'esito  fol 
che  ancora  non  era  completo  anche  quando  la  paralisi  dell'ab 
tore  era  guarita.  In  questi  casi  ci  si  trova  nella  condizione, 
frequente  per  noi,  di  lesioni  che  si  aiutano  l'una  con  l'altra  ( 
tandosi  a  vicenda  per  riuscire  allo  scopo  finale  del  sintoma  gn 
Cosi  qui  la  mancata  abduzione  era  il  primo  movente  che  ronttt 
in  campo  altri  coefficienti  eccitantisi  reciprocamente,  riusciva  a 
vocare  la  chiusura  completa. 

La  lesiona  qui  era  dovuta  alla  tossina  difterica  e  non  a  tra 
locali  prodotti  dal  tubo  perchè  in  questo  citso,  per  l'anatomia  st 
della  laringe,  piuttosto  l'adduzioue  sarebbe  stata  lesa;  l'inizio  i 
temporaneo  della  paralisi  del  velo  pendolo  e  l'epoca,  credo  che 
mostrino  a  sufficienza  la  natura  di  questa  insufficienza  dell'ai 
zioue. 

Per  spiegare  poi  la  ragione  per  la  quale  il  muscolo  solo  abdut 
sia  stato  parali;:zato,  non  potendosi  disporre  allo  stato  attuale  d 
nostre  cognizioni  di  dati  più  precisi  e  sicuri  in  proposito,  io 
appogijio  alle  già  citate  esperienze  le  quali  dimostrano  la  magg 
vulnerabilità  di  questo  muscolo. 

Perciò  io  credo  di  avere  dimostrato  sicuramente  l'eutità 
natura  e  la  causa  di  questa  complicanza  della  difterite,  e  spero 
nuove  osservazioni  in  pmposito  porteranno  un  contributo  magg 
allo  studio  di  queste  paralisi  c^e  forse  non  sono  infrequenti,  u 
si  crede,  nel  decorso  di  questa  malattia. 
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Lbcnowa-Langb.  Contrìbuto  allo  sviluppo  del  sistema  nervoso   centrale 
(Archiv.  t»  Psych,  und  Nervenk.  88  Ud.  8,  H,), 

L'A.  riporta  il  reperto  macro,  e  microscopico  di  un  caso  di  ciclopia 
combinata  a  microcefalia  ed  arrinencefalia.  Il  feto,  lungo  49  cm.,  nacque 
morto  neirottavo  mese  da  madre  sana  e  robusta  che  aveva  avuto  7  parti 
normali.  Le  conclusioni  che  TA.  trae  del  suo  studio  sono  :  lo  sviluppo 
normale  delle  cellule  ganglionari  del  corno  anteriore  e  probabilmente 
anche  quello  delle  cellule  del  funicolo  posteriore  dipende  dal  cerebro  an- 
teriore. La  micromielia  osservata  al  taglio  trasversale  del  midollo  sta  evi- 
dentemente in  nesso  colla  microcefalia  e  molto  probabilmente  anche  col 
deficiente  sviluppo  del  cerebro  anteriore.  Anche  lo  sviluppo  delle  olive 
dipende  dal  cervello.  Neir  incrociamento  delle  fibre  sensitive  passano 
anche  fibre  del  funicolo  posteriore.  Lo  sviluppo  deficente  dei  nuclei  finali 
determina  una  deficenza  dei  rispettivi  fasci  che  si  dipartono  e  quando 
fflancano  n'è  attaccata  anche  la  sostanza  gelatinosa  dove  vanno  appunto 
comunemente  a  finire  coi  loro  alberetti  finali. 

L'esame  microscopico  ha  rivelato  che  la  confluenza  dei  due  balbi  non 
era  che  esterna,  quella  delle  due  orbite  apparente.  Ogni  occhio  era  rigo* 
resamente  confinato  e  possedeva  ciascuno  il  suo  cristallino,  la  sua  sclera, 
la  sua  retina.  Gioseffl. 

Zappbrt.  Sulla  comparsa  di  sostanze  grasse  nel  midollo  embrionale  ed 
infantile  (Wiener  Klin,   Wochenschr.  n.  19,  1904). 

L'A.  ha  studiato  in  quali  fasi  dello  sviluppo  ed  in  quali  zone  dei  rispet- 
tivi midolli  si  trovino  sostanze,  che  col  metodo  di  Marchi  si  tìngono  in 
nero.  Egli  ritiene  queste  per  sostanze  grasse.  Le  ricerche  si  riferiscono 
su  120  midolli  dal  3**  mese  lunare  fino  all'ottavo  anno.  Egli    ha    trovato  : 

1^  i  granuli  vasali  di  Obersteiner,  già  nei  primissimi  stadi  embrio- 
nali, tanto  apposti  all'intima,  quanto  nella  parete  stessa  ; 

2o  le  ceUule  con  granuli  grassi  pure  solamente  nelle  fasi  embrionali 
e  precisamente  in  quelle  parti  della  sostanza  bianca,  dove  si  va  svolgendo 
la  mielinizzazione  delle  fibre  nervee  (fasci  ant.,  later.  e  post.)  ; 

8°  i  granuli  di  grasso  a  zolle  defai*mi  amorfe^  non  rinchiusisi  in  cel- 
lule, e  precisamente  : 

a)  nelle  parti  intraspinali  delle  radici  anteriori  fino  al  2»  anno  e 
non  mai  al  di  là  del  &*; 

b)  nelle  radici  posteriori  in  tutta  la  serie  delle  ricerche  ;  va  anzi 
notato  che  mentre  nel  1^  anno  predominano  le  alterazioni  delle  fibre  mo- 
torie, dopo  il  2o  hanno  la  preferenza  quelle  delle  radici  sensitive. 


e)  nella  aostanza  bianca  quasi  in  ogni  serie  ;  non    mancano  e 
mai  da  1  anno  e  mezzo  in  avanti. 

4°  le  inclusioni  cellulari  nelle  cellule  epiteliali  dell 'ependi  ma,  e  p 
aamente  dal  4'  mese  in  poi  6do  alla  fine  <l«lla  serie. 

Un  reperto  caratteristico  specifico  del  midollo  del  lattante  sareb 
solamente  le  granulazioni  delle  radici  anteriori,  inentre  quelle  delle  n 
posteriori  e  delta  sostanza  bianca  si  trovano  bensì  nel  midollo  infai 
ma  anche  in  quello  degli  adulti. 

Queste  alterazioni  sono  secondo  Z.  la  manifestazione  del  lavorio 
male,  fisiologico  delle  cellule;  non  sono  alterazioni  patologiche,  ma 
cesHi  di  degenerazione  fisiologica  delle  fibre  nervee.  Gione 

HoBSBL.  Sulla  mielinìzzazione  della  cosiddetta  «fera  BenaitÌTa,  delle 
diazione  ol&ttoria  e  della  ottica  nell'uomo  (ArcA.  /.  Fsych.  und 
venkr.  di  Bì.   1.  H.   ia05. 

L'A.  ha  tatto  le  sue  ricerche  sui  tagli  di  cervelli  provenienti  da 
feti  al  9"  mese  e  da  un  bambino  morto  4  ore  dopo  la  nascita.  li  li 
non  si  preHta  ad  un  riassunto,  e  si  rimanda  il  lettore  all'ori^nale. 

GÌMfffi 

Raubitschek.  Delle  ghiandole  mammarie  nei  neo'iati  umani.  (Zeitsc 
Heilk.  Bd.  -20,  a.  i,  1TO4). 

In  numerose  ricerche  salle  ghiandole  mammarie  di  neonati  trot 
ambi  i  se>.si  egualmeute,  che  dapprima  avviene  un  accumulo  di  ci 
appareu temerne  lintoidi  nel  tessuto  connettivo  ;  ijuesti  accumuli  v 
prendendo  man  mano  la  torma  di  ghiandole  che  si  distendono  e  gi 
l'atto  della  nascita  hanno  il  lume.  L'epitelio  ghiandolare  diventa  se 
pit^  alM>  ed  arriva  allo  sviluppo  completo  dopo  pochi  giorni  dalla  na: 
allora  l'epitelio  incomincia  a  staccarsi  e  nel  lume  della  ghiandola  si  i 
una  massa  in  gran  parte  omogenea,  in  cui  si  possono  ancora  distin^ 
cellule  epiteliali  e  nuclei  isolati;  questa  desquamazione  con  riempin 
degli  alveoli  raggiunge  il  suo  massimo  verso  il  10°  giorno  di  vita,  nel 
tempo  la  ghiandola  mostra  una  struttura  simile  a  quella  degli  alveoli 
monari;  finalmente  i  grandi  lumi  della  ghiandola  sì  rimpiccioliscono 
ghiandola  assume  il  suo  aspetto  definitivo  dell'età  infantile. 

Il  processo  di  formazione  del  secreto  suddetto  è  paragonabile  sol' 
alla  formazione  del  colostro  nelle  partorienti  e  non  alla  formazioni 
latta  vero  che  secondo  Benda  dipende  dalla  secrezione  di  gocciolin 
grasso  dell'epitelio  che  rimane  intatto.  AUai 

Amha.  Puklin.  Contributo  allo  studio  dei  limiti  fisiologici  del  conte 
emoglobinico  e  del  numero  dì  corpuscoli  nel  sangue  di  bau 
ilahrbuch  fUr  KinderheUkutide,  Vili  Band.  Ili  Helt.  19(ej. 

Dall'esame  del  sangue  di  155  bambini  sani  e  31  malati  —  dì  eU 
riante  fra  t  giorno  e  16  anni  —  l'autrice  giunge  alle  seguenti  conolns 
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Il  contenuto  emoglobinìco  è  massimo  nei  primi  tre  giorni  di  vita 
(116-119  7o)  —  diminuisce  gradatamente  e  raggiunge  il  minimo  all'anno 
(58-78  o[o);  a  due  anni  comincia  un  aumento  ininterrotto  (a  4  anni  70  ®(q, 
a  15-16  anni  varia  fra  74  e  88  o^o). 

Il  numero  d' eritrociti  è  massimo  nella  prima  settimana  di  vita 
(5,280,000-7,560,000)  —  all'  undecirao  giorno  comincia  a  diminuire  e  rag- 
giunge il  minimo  all'anno  (4,200,000-6,300,000)  —  aumenta  sino  a  quattro 
anni  (4,750,0005,600,000)  —  rimane  costante  sino  all'ottavo  anno  (4,500,000- 
5,600,000)  e  poi  aumenta  gradatamente  sino  a  sedici  anni  (4,800,000-6,000,000). 

Il  numero  dei  leucociti  è  massimo  nei  primi  due  giorni  di  vita  /15,800- 
19,000)  —  diminuisce  gradatamente  dal  terzo  giorno  al  quarto  anno 
(8240-18,400)  —  rimane  quasi  stazionario  sino  all'ottavo  anno  (17,800-13,400) 
e  diminuisce  poi  rapidamente  sino  al  sedicesimo  anno  (70(X)-9220). 

CavcUieri, 

Vbrmst.  —  La  formula  emoleucocitaria  dei  neonati  e  dei  poppanti  allo 
stato  normale  e  patologico  {Thèse  de  Montpellier y  1904). 

Esiste  una  difterenza  marcatibsima  tra  la  composizione  del  sangue 
dei  neonati  e  quella  dei  bambini  durante  il  primo  anno  di  vita,  in  quanto 
che  nei  primi  vi  è  una  polinucleosi  manifesta,  nei  secondi  predomina  in- 
vece la  mononudeosi. 

Se  si  esaminano  dei  bambini  senza  alcuna  malattia,  ma  o  che  siano 
nati  avanti  tempo  o  partoriti  da  madri  affette  da  malattie  croniche,  si 
trova  nel  loro  sangue  nn  notevole  numero  di  emazie  colorate,  tanto  più 
forte  quanto  più  il  parto  è  stato  precoce,  e  con  predominio  assoluto  di 
mononucleatì  tra  i  globuli  bianchi. 

Nelle  infezioni  acute  è  costante  l'aumento  dei  poìinucleati,  contempo- 
raneamente ad  un'energica  produzione  anche  di  normoblasti;  nelle  iniezioni 
croniche  invece  (tubercolosi,  sifilide)  predominano  i  mononucleati  e  l'eosi- 
nofilia è  frequente.  Spolverini. 

Fbhksbn.  Il  sangue  dei  neonati  {La  Presse  Medicale,  27  avril  1904). 

Le  osservazioni  furono  fatte  al  momento  della  nascita,  subito  dopo  la 
legatura  del  cordone,  praticata  quando  era  cessata  ogni  pulsazione.  La 
presa  del  sangue  fu  fatta  colla  puntura  del  dito  senza  espressione  ;  .l'emo- 
globina dosata  coll'emoglobinometro  d'Oliver  ;  i  leucociti  classificati  secondo 
Eanthack.  La  proporzione  di  emoglobina  varia  tra  102  e  125  per  1000,  con 
una  media  di  110,  cifra,  secondo  l'A.,  superiore  a  quella  dell'  adulto.  Gli 
eritrociti  sarebbero  6,000,000  per  millimetro  cubo,  con  un  minimo  di 
4,000,000,  ed  un  massimo  dì  8,000,000. 

Morfologicamente  si  troverebbero  numerosi  normoblasti  due  ore  dopo 
la  nascita;  raa  già  dopo  la  terza  ora  essi  sono  scomparsi. 

1  leucociti  sono  in  quantità  considerevole  18,000  per  mmc,  con  un 
massimo  di  82,000  e  un  minimo  di  7,000;  con  un  predominio  di  linfo- 
citi; 8  volte  più  che  nella  formula  leucocitaria  dell'adulto. 

E,  Bulini, 


E.  Mi>Ko.  Studio  comparativo    sulla    leucocitoii    di^atÌTa    nei    latb 

[Àrclt.  f.  KinderheU.  40  BJ.  I,  III,  Hft.  pag.  39,  1901). 

Il  fenomeno  fisiologico  chìntniito  da  Virchow,  leucocitosi  di^e8tÌT&. 
indica  un  notevole  aumento  di  leucociti  nel  sangue  dopo  i  pasti,  ba  e 
luogo  B,  namerose  ricarciie  e  teorie  sall'assorbimanto  e  l'assi milazion e, 
candosi  di  istituire  oon  ciò  un  dato  ^liagnostico  per  alcuni  disturbi  d 
stivi.  L'A.  ha  ripetuto  o  coati-ullato  per  i  bambini  1*>  ricercbe  già  fatte 
gli  adulti  da  Oregor  e  Japba. 

I  resultati  delle  sue  rioeroha  sono  i  seguenti  :  nel  lattante  durant 
periodo  digestivo  uoa  si  ha  affatto  leucocitosi  che  anzi  si  riscontra 
notevole  di-niniizione  del  numero  d(<i  leucociti,  una  vera  leucopeoia. 

Questo  fatto  va  considerato  come  fisiologico  nei  bambini  lattanti  s 
L'A,  ritiene  che  la  produzione  Iella  leucocitosi  sìa  dovuta  all'introduzi 
di  albumine  estranee  all'organismo  umano;  intatti  bambini  allattati  ai 
cìalmente  presentano  la  leucocitosi  digestiva.  Forse  l'albumina  Introdi 
col  latte  di  vacca  esercita  uno  stimolo  intensivo  nell'intestino  del  latte 
ni  ijuale  l'nrgao L'arno  risponde  non  una  evideute  leucocitosi.  Questa  non 
coiisiderata  tanto  come  una  leucocitosi  dige.stiva  quanto  come  la  mai 
stazione  diretta  di  una  difesa  dell'orgaaìsmo  stesso. 

L'intensità  di  questa  subisce  oscillazioni  individuali.  Spesso  nel  perì 
dello  svezzamento  osserviamo  bambini  che  reagiscono,  con  aumentata 
erezione  intestinale,  irrequietezza,  vomito,  temperatura  elevata,  sint< 
tutti  che  verosimilmente  debbono  ritenersi  come  una  manifestazione  d 
ditesa  dell'organismo.  Adattandosi  il  bambino  alla  nutrizione  che  ne 
più  la  sua  naturale,  il  che  avviene  relativamente  presto,  questi  sint 
non  si  hanno  più  e  dan  luogo  al  reperto  normale.  Questa  è  anche  la 
gione  per  cui  i  risultati  delle  ricerche  nulla  leucocitosi  digestiva,  nei 
tanti  grandicelli  nutriti  artificialmente  sono  cosi  oscillanti  ed  incerti. 

V.  Bocxhi. 


I.  SUaswEiitt.  Bulla  fisiologia  della  ausione  nei  lattanti  (Arch-  f.  Kmderhe 
Bd.  40.  Htt.  MII,  1904,  pag.  68). 
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Un  petto  ideale  è  quello  in  cui  l'allattamento  avviene  in  modo  ohf 
dai  primi  atti,  ogni  movimento  di  suzione  è  seguilo  da  un  movimenti 
deglutizione  e  ohe  dopo  6  minuti  abbia  esaurito  una  buona  metà  del 
trimento  totale. 

Se  il  bambino  sugge  con  frequenti  interruzioni,  e  la  deglutizione  è  t 
il   petto  deve  considerarsi  per  il   bambino  come  inadatto  od  insufficent 

Osservando  il  bambino  che  siigge  in  base  a  quanto  sì  è  detto  pr 
si  potrft  aniihe  stabilire  la  durata  della  poppata. 
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Il  miglior  giudizio  in  proposito  ce  lo  darà  sempre  la  bilancia;  essa 
resta  sempre  il  più  potente  ausiliare  del  medico  nella  cura  dei  lattanti  e 
non  può  Dsser  sostituita  neppure  da  un'accurata  osservazione  del  mecca- 
nismo dell'allattamento,  la  quale  del  resto  è  raccomandabilissima  per  sco- 
pi pratici  Le  osservazioni  in  proposito  riguardano  la  suzione  tanto  al 
petto  che  al  biberon.  V.  Rocchi. 

A.  Lbmaitre.  Il  linguaggio  interno  dei  bambini.  {Arch,  de  PsychoL  Aoiit 
1904,  Ann.  di  Nevrologia  1904,  fase.  V.) 

£'  QUO  studio  condotto  sui  vari  tipi  di  endofasia,  che  presentano  i 
ianciuUi  e  basato  sopra  32  osservazioni.  Osservati  i  vari  tipi  di  linguag- 
gio interiore,  che  egli  distingue  in  sei  prin  npali,  e  studiatone  il  meccani- 
smo, VA.  conclude:  V  che  nei  fanciulli  tra  i  \3  e  14  anni  si  trovano  dei 
tipi  endofisisicì  complessi  e  misti,  mentre,  passando  all'età  adulta,  il  pre- 
dominio di  un  centro  su  un  altro  si  fa  sempre  più  spiccato.  2^  Evvi  cor- 
rispondenza tra  la  memoria  visiva  in  media  ed  i  tipi  endofasici.  8.^  La 
memoria  visiva  e  uditiva  delle  parole  è  superiore  negli  individui  a  tipo 
uditivo,  visivo  e  misto,  che  in  quelli  a  tipo  motore.  4.^  Presso  alcuni  in- 
dividui esiste  una  trasformazione  del  tipo  endofasico.  5.^  Col  tempo  l'endo- 
fasia  può  modificarsi,  sia  semplificandosi,  sia  ampliandosi.  6.°  Il  gruppo  dei 
visivi,  o  meglio  dei  visivomotori,  è  quello  che  manifesta  le  più  spiccate 
disposizioni  estetiche.  .  Laureati, 

Ctrillb  Jbannin.  Della  fiora  microbica  della  bocca  del  neonato  {Ann.  de 
Mèdie,  et  de  Chirurgie  infantilesy  l^  novembre  1904). 

L'A.  ha  studiato  la  questione  della  fiora  batterica  della  bocca  dei  neo- 
nati, esaminando  un  numero  grande  di  casi,  ed  usando  sempre  di  processi 
di  colture  aerobi  e  ed  anaerobio. 

Esso  ha  fatto  le  osservazioni  in  queste  condizioni  : 

Al  momento  della  nascita  ;  dopo  6,  12  e  24  ore  dalla  prima  poppata  ; 
dopo  l'inizio  dell'allattamento  nella  priuia  settimana  e  nei  primi  mesi  ; 

Nei  bambini  allattati  al  seno  o  nutriti  artificialmente  :  latte  puro  o 
latte  e  farina  ; 

Nei  bambini  sani  a  termine  o  prematuri  ; 

Nei  bambini  malati,  qualunque  fosse  d'altronde  la  natura  della  malat- 
tia: sifilide,  gastro-enterite,  difterite  ecc. 

Nei  bambini  messi  nella  incubatrice. 

L'A.  è  venuto  alle  seguenti  conclusioni  : 

P  Alla  nascita  la  bocca  è  asettica  nella  maggioranza  dei  casi. 
2»  I  microbi  invadono  la  cavità  buccale  nelle  prime  ore  della    vita, 
avanti  la  prima  poppata.  Le  prime  specie  apparse,  sempre  poco  numerose, 
sono:  lo  streptococcus  salivae.  Io  staphylococcus  parvulus,  lo  streptococcus 
aerobìas  micros. 

3°  L'inizio  dell'allattamento  porta  ad  una  brusca  invasione  della 
flora  buccale.  Nelle  ore  che  seguono  la  prima  poppata  si  riscontrano  da  8 
a  6  varietà  di  germi  tanto  aerobi  che  anaerobi. 
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4°  Esiste  UDft  tormuU  bacterica  prasao  a  poco  fissa  per  i  baml 
ssni  qu&luDijne  siano  la  loro  età  e  il  modo  di  alimentazione.  In  cìas 
caso,  sì  trovano  da  4  a  6  specie    composte    in    maggior    parte    di    sei 

(pneumocooclii,  streptococchi,  staffi looooolii,  coli-baailli).  Qli  anaerobi,  s 
pre  più  numerosi,  sodo  poco  vivaci  e  naii  sviluppano  gas. 

5°  A  lato  dì  questa  formula  batterica  normale    bisogna    porre 
iormula  batterica  patologica  rispondente  a  tutti  i  bambini  malati.  Le  i 
eie  microbiche  vi  si  mostrano  più  numerose,  le  colonie  per  ciascuna  i 
eie  più  abbondanti,  gli  anaerobi  occupaao  un  posto  importante,  nelle 
ture  essi  sviluppano  gas. 

6»  La  ricchezza  baoterioa  è  spinta  all'estremo  nei  bambini  post: 
incubatrice.  C,  Carlini. 

ViANMAT,  Dbstot  e  Ualloib.  Bullo  aviluppó  dell'epiflai  dello  obh  del 
mito  {Société  anatomigue  de  Parit,  18  mai  1904). 

Gli  AA.  per  mezzo  della  radiografia  hanno  studiato  lo  sviluppo  d 
epifisi  dell'ulna.  L'apparizione  dei  punti  di  ossificazione  non  si  osw 
lino  airet&  di  due  anni  ;  si  nota  un  semplice  allargamento  delle  estrei 
ossee.  Nel  terzo  anno,  e  non  nel  secondo  come  vuole  Farabeuf,  appai 
punto  uondileo;  nel  quarto  il  punto  epiCrocleare  e  nel  quinto  il  punto  d 
cupolsi  del  radio.  A  dieci  anni  si  vedono  ì  punti  trocleare  e  dell'olecr 
Tale  conoscenza  può  essere  utile  per  la  traumatologia  dell' inlanzìa. 

L.  Giordani. 


0.  Ahhonb.  Uh  caso  di  acroiperplaaia.  (m/orma  medica,  n.  18,  1904). 

Trattasi  dì  un  bambino  di  2  anni.  Dallo  studio  del  caso  l'À.  gii 
alle  seguenti  conclusioni. 

Sotto  l'azione  di  una  causa  perturbatrice,  il  più  spesso  sifilide, 
rorga!:ismo  umano  nel  periodo  embrionario  essere  stimolato  in  oorria 
denza  del  cono  di  crescenza  degli  arti,  e  da  ciò  aversi  un  maggiore 
luppo  nel  tessuto  connettivo  destinato    a    trasformarsi  in  cartilagine 

Tale  stimolo  agirebbe  ìnducendo  nei  bottoni  germinativi  uno  siat 
irritabilità  del  protoplasma,  e  da  ciò  l'abnorme  accrescimento  osseo. 

La  sistematizzazione  dì  tale  deformità,  il  determinismo  con  cui  ai 
senta,  la  frequenza  con  cui  si  offrono  tatti  oongeneri  alla  nostra  osst 
zione,  obbligano  a  stabilire  una  forma  clinica  a  sé,  il  gigantismo. 

Il  caso  presente,  in  cui  tale  manifestazione  è  più  evidente  alle  ei 
miti,  può  andare  battezzato  col  nome  di  acroiperplaaia. 

In  fine  esso  si  presta  a  con  side  razioni  per  stabilire  la  genesi  dell' 
condroplasìa. 

Spesso  tali  condizioni  di  gigantismo  osseo,  ansichè  nella  sCrut 
dell'osso  stesso,  consistono  in  un  difettoso  sviluppo  embrionario,  ed 
bottoni  germinativi  che  dobbiamo  rivolgere  la  nostra   attenzione. 

MeUi. 


OLI  G.    InflueoE»   dei    gangli  linfatici  sul  l'immunità    e    sif 
[Giom.  itUemax.  delie  scùme  mediche,  agosto  1904). 

L'A.  ha  voluto  eperì  man  tal  mente  provaro  l'azioDe  probetti-ic 
linfatici  a  al  l'organismo;  a  tal  fine  iniettò  contemporaneament 
atiche  direttamente  (camera  anteriore  dell'occhio)  e  nel  sa 
tali  di  cultura  o  di  virus;  oltre  a  ciò  volle  vedere  come  si  co 
sieroterapia  in  queste  stesse  condizioni. 
Le  coDclusioni  cui  egli  giunge  sono  le  seguenti: 

l."  I  gangli  linfatici  hanno  il  potere  di  ritardare  il  cai 
:robì  patogeni  rappresentando  un  punto  dì  stazione,  data  la  I 
a  anatomica,  abbastanza  lungo,  ed  in  questo  periodo  l'organi 
mila  risente  dell'azione  patogena  di  simili  germi. 

2.°  Oltre  che  l'azione  ritardatrice,  hanno  un'azione  forter 
jcida  o  per  lo  meno  atte n natrice. 

S.*  I  controlli  eseguiti  specialmente  con  la  sieroterapia  per 
Mriore  dell'occhio,  provano  che  non  può  essere  altro  che  il  si 
ico  il  produttore  di  tali  azioni  batteriologiche.  Fé 

:k  e  ScHWOHBR,  Oontiibuto  alla  conoscenza  deirantitosBina 
e  dei  rapporti  di  esea  colla  toseina  (  Wiener  Kivi.  Woch.,  6  otb 

Se  ai  determina  il  potere  antìtossico  di  un  siero  aotidiftei 
npo  dopo  la  sua  preparazione  si  vede  che  questo  perde  tanto 
e  antitoesico  quanto  più  alto  era  questo  potere  primitivameo 

Partendo  da  questo  fatto  i  due  AA.  prepararono  con  una  e 
a  difterica  due  sorta  di  miscugli,  contenenti  il  primo  in  ecci 
i  dosi  neutralizzanti  di  siero,  il  2°  la  miscela  perfettamente  ne 
ossina  adoperata  aveva  da  6  a  9  mesi  di  preparazione. 

Dal  modo  di  comportarsi  in  vivo,  in  presenza  d'una  stessa  A 
a,  quantità  equivalenti  di  varii  campioni  di  siero,  gli  À.A.  di' 

in  due  gruppi. 

Il  primo  comprende  i  aieri  che,  mescolati  colla  tossina,  per 
ila  antitossiche  quante  ne  richiede  la  dose  di  tossina  da  neu 
secondo  comprende  i  sieri  che  cedono  alla  tossina  un  soprap] 
*l,  della  loro  antitossina;  P.  e  S.  chiamano  i  primi  sieri  anti 
'tabili,  i  secondi  antitMsine  toisolabitì. 

Tosso^tabili  sono  i  sieri  aventi  ab  origine  un  minore  potert 
;  tossolabili  quelli  dotati  d'un  potere  antitoaaico  fortiEsimo;  i 
Itra  delle  due  serie  esiatono   naturalmente  dei  campioni  di  t 

I  sieri  tossolabili  hanno  un  carattere  comune  quello  di  per 
'incirca  ta  stessa  quantità  dì  untitossina,  Questa  perdita  r 
rciò  una  costante,  indìpondente  dai  rapporti  di  quantità  tra 
ti  tossina. 

Nei  miscugli  dì  tossina  e  di  antitossina  i  processi  per  cai  a' 
rdila  avvengono  rapidamente;  se  si  satura  incompletamente  e 
.  siero  che  sì  sa  essere  tossolabile,  1'  eccesso  di  siero  cosi  : 
mporta  quindi  come  una  antitossina  toAsostabìle. 


I  miscugli  di  tossina  e  di  antitossìDa  tossokbile  a 
mbinazione  stabile. 


.MoHGitSKOTH.  Rìcercha  Bulla  combinazione  della  tossina  coU'antitOBai 
difterica;  contributo  allo  studio  della  oostituzione  della  tossina  dil 
rica  {Znittchr.  f.  Hygiene,  T.  48,  p.  177,  1904). 

Prima  dei  lavori  di  Drey^r  e  di  Madatso  (1901^  era  classico  di  coasl 
rare  la  cavia  come  l'aoimale  ili  scelta  per  le  esperienze  sulla  tossini 
sull'antitossina  difterica.  Questi  autori  dimostrarono  che  sperimentaDdo 
conìglio  si  ottengono  risultati  differenti. 

Si  sa  in  che  consistono  le  misure  L  ■  e  L,  pi-opoate  da  Ehrlich  ; 
dose  Lo  è  la  quantità  di  tossina  cbe  neutralizza  esatt3.n)ente  l'unità  : 
munizzante  del  siero  ;  L-j-è  la  dose  di  coltura  filtrata  che  dopo  l'aggiu. 


Ogr.  in  quattro  eiorni  ;  è,  come  s 

i  vede,  un  mezze 

mortale  minima  {L +  - L.). 

ra  tossina  Jitcarica,  questa  Jose  [ 

ninima   mortale 

a  soHtaiinft,  il  cosidetto   toMone,    s 

iuscettibìle  di  pi 

ma  pnssoggero,    lieve    e     talvolta 

delle    paralisi    • 

determinare  la  dose 

Ora,  oltre  la  Vdr 

terrebbe  una  secondi 

un'incubazione  di  più  settimane. 

Operando  sui  conigli  Di'eyer  e  Madsen  assoda rooo  che  L,,  indifiere 
per  la  cavia,  riesce  mortale  rapidamente  pel  couiglio,  e  cbe  una  dose 
teriore  a  L,  dà  delle  paralisi  a  questo  animale  ;  notisi  però  che  l'iniezii 
nel  coniglio  era  fatta  nelle  vene.  Pu  allora  che  Ehrlich  propose  la  ben  n 
composizione  della  tossina:  tossonoide,  tossoide  e  tossina;  la  1"  sostai 
essendo  paralizzante  solamente  pel  conìglio  e  la  3'  provocando  accide 
più  aerii  nel  coniglio  e  nella  cavia. 

Là  dove  Ehrlich  vedeva  delle  differenze  qualitittive,  Madsen  non  i 
vava  che  differenze  quantitative,  in  quanto  che  le  cellule  del  coniglio 
savano  maggior  copia  di  veleno  che  quelle  della  cavia,  donde  una  disic 
sione  più  facile  della  combinazione  tossiaotitossica. 

L'A,  ha  ripreso  le  esperienze  dt  Dreyer  e  Madsen  ;  queste  sono  esal 
mu  inoculando  anche  le  cavie  per  via  endovenosa,  la  atessa  dose  Li, 
comporta  in  modo  eguale  nei  due  animali. 

Notisi  però  che  conviene  tener  conto  della  durata  di  oontaito  tra  )  i 
corpi,  poiché  la  tossina  e  l'antitossina  dittorica  si  neutralizzano  gradi 
mente:  iniettando  il  miscuglio  preparato  di  recente  sotto  la  pelle,  la  ce 
binazione  |iuò  farei  prima  che  avvenga  l'assorbimento:  inoculato  ni 
vene  invece  il  miscuglio  arriva  rapidamente  alle  cellule  sensibili,  e  que 
lisaei-anno  la  porzione  di  tossina  che  non  potè  ancora  essere  neutralizza 
il  che  renderebbe  superfluo  il  ricorrere  all'  ipotesi  di  Ehrlich. 

L'A.  termina  concludendo  contro  la  teoria  unicista  di  Madsen,  t 
vando  nelle  proprie  esperienze  delle  differenze  qualitative,  non  solo  qu 
ti  tati  ve.  AUaria. 


AMO.  U  paBAaggio  dell'antìtosaina  dallft  madre  al  bambino 
f.  GOurtah.  u.  OynOkol.  LUI,  3). 

Si  ammette  in  §^Derale  che  le  sostHone  solubili,  e  per  conse 
toBBÌDe  pasaÌDo  cod  iacilìtà  dalla  madre  al  feto  attraverso  la 

altro  alcune  esperienze  sogli  animali  haoQO  messo  in  dubbio 
L'A.  col  suo  lavoro  ha  coufeimato  che  ciò  si  veriGca  posit 
UDO  nella  ra^za  umana.  Inlacti  in  una  ;)rima  nerie  di  ricercht 

dell'aoCìtossina  tetanica  ad  una  donna  cominciando  da  quale 
la  del  parto.  Questo  avvenuto,  ha  inoculato  la  tossina  tetani 
i  bianchi,  e  subito  dopo  ha  laro  iniettato  una  certa  quantità 
;uigno  tanto  della  nindre  cbe  del  bambino.  In  tale  modo  i 
lero  il  tetano,  a  difierenza  dei  controlli  cbe  morirono  rapida 
ebbe  obbiettare  che  il  siero  umano  possiede  da  per  sé  stesr^o 
ti  aotitossiche  e  che  per  effetto  delle  iniezioni  precedentemt 

dotiTia  siasi  alterata  l'integrità  della  sua  placenta,  divenuta 
fatto  permeabile.  Parò  cosi  piccola  era  la  quantità  di  piero  i 
ttato  dall'A.  nelle  sue  esperienze,  che  rende  non  sostenibile 
Lezione,  mentre  che  altre  esperienze  biologiche  dimostrano  1' 
k  pure  della  seconda.  Infatti  in  una  seconda   serie   di    esper 

servito  dell'ao  ti  tossina  difterica.  Essa  ordinariamente  si  rise 
;ue  di  un  certo  numero  di  persone  sia  come  cooseguHuza  di 

ì  del  sangue  (immunità  fisiologi 
;ue  di  due  bambini,  nati  da  doi 

cooteoeva  Tanti  tossii  na.  Una  donna,  che  aveva  avuto  la  ditti 
.1  sangue  povero  di  antitossina,  f  il  siero  di  quello  del  barn 
:onteneva  punto.  Invece  per  altre  donne  che  non  avevano  mi 
ifterite,  perchè  dotate  di  immunità  tisiologica,  il  siero  di  si 
.bino  era  pure  esso  ricco  di  antitossina.  Iu6ne  il  sangue  di 
ij  nato  da  una  madre  che  non  aveva  mai  avuto  la  ditter 
sangue  non  si  conteneva  antitossina,  ne  era  pure  esso  comp 
o.  Esiste  dunque  un  vero  parallelismo  tra  le  proprietà  del  i 
9te  donne  e  dì  quello  dei  loro  bambini  dal  punto  di  vista  dt 
i  dittericB,  Tutto  ciò  dimostra  sempre  meglio  il  lìbero  pa^sag) 
«Dza  attraverso  la  placenta.  Sp 

IZBO.  Sulla  immunità  passiva  (La  Pediatria,  ottobre  1904). 

L'A.  ba  sperimentato  l'Immunità  passiva  conferita  col  siero 
cavie  sottoponendole  a  varie  e  graduali  iaìazioni  dì  brodo-culi 
le,  previa  inoculazione  di  data  quantità  di  siero.  1  risultati 
iienti  :  1°  la  durata  della  immunità  nelle  cavie,  con  5  TJ.  I 
ring,  è  dì  6  giorni;  2*  la  durata  della  immunità  non  è  in 
melico  diretto  con  la  quantità  dì  antitossina  iniettata;  8°  ad  un 
zione  di  cultura  viva  si  ha  un  aumento  di  resistenza  da  pari 

B.  Z<K 


i),  sin  a  caiisf 

1  di  una  pra|: 

Orbene    l'A, 

ha  constata 

che    posse de V 

ano  l'immui 

E.  Gavazza,  &iero-re&zìon«  tubercolare  neg^atÌTa  nel  feto  di  madre  tu 
coloaa  con  aiero-reaziime  positiva  (Il  Policlinieo.  Sez.  pratica,  6  m 
1904). 

FremesBe  alcune  ricerche  aotecedeatemente  compiute  riguardo 
siero  diagDOBÌ  tifica  e  tubercolare  con  siero  di  sangue  di  feto  nato  da 
dre  atietta  rispettivamente  da  tifo  e  da  tubercolosi,  l'A.  tratta  di  un 
da  lui  osservato,  in  cui  ebbe,  eome  già  gli  altri  autori,  negativa  con 
tamente  all'esame  3)icruscopico  la  siero-diagnosi  tubercolare  in  uo 
nato  da  madre  tubercolotica  in  terzo  stadio,  io  cai  detta  siero-diagnosi 
positiva.  Il  feto  Don  presentava  all'esumo  istologico  dei  varii  organi  n 
aioni,  né  bacilli  tubercolari.  L'A.  conclude,  per  quanto  permettano  le  se 
ricerche,  che  le  sostanze  agglutìnaati  tubercolari  non  passano  dalla  mi 
al  feto.  Frontini. 

H.  Kaysbr.  Beterminazioni  di  antitossina  difterica  nella  madre  e 
neonato  fZeitócAr.  f.  kl.  Med.,  voi.  LVI,  H.  1.2). 

Una  donna  nell'S*  mese  di  gravidanza  ammala  di  difterite  tonsìllai 
cui  guarisce  senza  uso  di  siero  specifico. 

L'A.  raccolse  il  sangue  del  cordone,  quello  retroplaeeatare  ed  il  I 
e  provò  questi  liquidi  con  una  tossina  Rttiva  a  0,05  ce. 

L'A.  trovò  che  era  sufficiente  inoculare  1  ce.  di  siero  materno  nel 
ritoneo  d'noa  cavia  per  proteggere  questa  contro  una  dose  20  volte  i 
tale  di  tossina,  il  che  rappreseuta  una  unità  antitoaaica  per  6  ce.  di  si 
Il  latte  si  mostrò  10  volte  meno  attivo;  il  siero  del  bambino  era  al' 
tanto  energico  di  quello  materno.  AUaria. 


MMUm  M  BMUtt  a  dai  UttuU. 

MacA.  Il  maghetto  a  forma  di  saccaromicete  nel  noonati.  (Ann.  de 
dee.  et  chirurgie  infantiles,  l"  febbr.  1904. 

Dall'osservazioni  numerose  fatte  su  neonati  nel  servizio  di  parti  e 
Cbarité,  risulta: 

Che  il  mughetto  non  si  sviluppa  sotto  una  forma  unica. 

A  lato  della  forma  classica,  mieta  (saccaromicete  e  micelio  con  u. 
glianza  dei  due  elementi),  si  può  vedere  una  seconda  forma  (miceli 
saccaromicete,  con  predominanza  del  micelio). 

La  terza  forma,  che  l'A.  ha  riscontrato  esclusivamente  nei  cati 
servati,  è  la  forma  del  mughetto  a  solo  saccaromicete. 

Questa  forma  appare  nelle  condizioni  locali  ordinarie  di  svilappc 
mughetto  classico  (secchezza,  acidità  della  bocca,  esistenza  di    piococ 

Essa  può  esistere  nei  bamblui  sani:  non  arreca  disturbi  nel  loro 
luppo  e  accrescimento.  Questa  forma  sembra  esistere,    nel   casi    osser 


KIVlSTlE 

lo  stato  endemico  nella  bocca  dei  bambini  dove  ha  bisogno  A 
rcata. 

Un  certo  numero  delle  osservaaioni  dell'A.  segnalano  it  ri 
ivo  dì  colture  di  saliva  di  bambini  che  non  presentavano  na 
»le  nella  bocca  dal  punto  di  vista  macroacopieo. 

La  reazione  acida  favorisce  lo  sviluppo  dal  saccaromicett 
>ltiplicixione  dei  piogeni  non  è  estranea  alla  produzione  di 
tà;  certi\mente  però  i  piooocchi  fovoriscono  lo  sviluppo  del  sai 
aieme  anche  con  altri  microrganismi,  quali  il  colibacillo  e 
btilis.  C 


n  disturbo  della 

L'A.  riferisce  intorno  a  un  bambino  di  5  giorni  il  quale  p 
normale  costitazione  e  nato  a  termine  di  parto  fisiologico,  oi 
ieboli  movimenti  di  suzione,  insufficienti  a  spremere  il  lati 
it«roo.  L'allattamento  artifiaiale  non  riuscì  a  salvare  il  ban 
irte,  avvenuta  dopo  6  giorni  coi  caratteri  dell'inanizione,  pei 
ato  dietro  alle  gengive  e  sulla  parte  anteriore  della  lingua  do: 
riflesso  della  deglutizione,  il  quale  invece  si  produceva  quai 
il  poppatoio  erano  spinti  fino  all'istmo  delle  fauci.  L'A.  rie 
>mento  eziologico  una  grave  febbre  da  auto-in cossicazione 
uta  dalla  madre  verso  l'ottavo  mese  della  gravidanza,  e  att 
usa  di  qnesto  disturbo  non  ad  una  agenesia  del  centro  Dervos 
Ila  suzione  e  della  deglntizione  volontaria,  ma  piuttosto  ad 
;za  congenita  dei  muscoli  della  suzione.  Zt 

riNON.  Su  una  causa  di  vomito  del  neonato  :  vomito  da  aere 
men».  de  malad.  de  l'enf.  dicembre  1904). 

L'A.  riferisse  il  caso  d'un  bambino  che  costantemente, 
trno,  aveva  dei  vomiti  dopo  ciascuna  poppata;  durante  la  m 
>  non  avveniva.  Osservando  attentamente  il  bambino  durante 
zioae  si  avvide  che  tra  il  capezzolo  e  la  bocca  del  bambìii< 
o  spazio  libero  dal  quale  veniva  aspirata  l'aria  ed  ingerita.  I 
mpo  poi  la  respirazione  nasale  si  compieva  male,  senza  però 
itme  si  potesse  mostrare  una  causa  apprezzabile.  Il  vomito  ] 
d  preceduto  da  una  eruttazione.  L'A.  per  esclusione  di  tutt 
□se  di  vomito,  concluse  che  dovesse  essere  dato  da  ingestioi 
rante  la  poppata.  Ottenne  dei  buoni  risultati  colla  lavatnra 
sendo  fare  delle  poppate  più  corte  in  modo  che  il  bambino  ne 
e  una  quarantina  di  gr.  di    latte,    che  poi    man    mano   aum< 

0  gr.  Il  migliorare  poi  dalle  condizioni  del  bambino    e    la    d 

1  vomito  coincise  col  migliorare  della  respirazione  nasale.  In 
ubino  cominciò  a  crescere  discretamente,  tenendo  conto  eh 
terno  v'era  tubercolosi  e  che  anche  nel  bambino  v'  erano  d 
ile  ingorgate.  A 

Rinata  M  atttuia  PaMMnM. 


V.  Tkiibr.  Gli  BiBCesii  retrofaxingei    nei  poppanti  {Revtie  hebdom.  dt 
ring,  ecc.,  13  febbraio  liXM,). 

Le  cause  clie  più  di  frequente  producoDo  tale  malattia  sono  seean 
l'A.  le  malattie  nasali,  le  adeooiditi,  gli  ascessi  del  seno  della  nutrice. 
sintomi  variano  a  seconda  dello  stadio  della  malattia:  da  principio  prev 
gono  i  Gintoini  di  una  corizza  ;  vengono  in  seguito  i  sintomi  essenzia 
ostruzione  nasale,  disfagia,  tirale,  accessi  di  soffocazione.  La  diagnosi 
basa,  oltre  che  sul! 'osservazione  diretta  del  faringe,  sulla  esplorazione 
gitale  la  quale  ha  la  massima  importanza  perchè  permette  di  percepì 
oltre  che  la  consistenza  molle,  anche  l'onda  dì  ritorno.  Si  deve  appui 
alla  mancanza  dell'esplorazione  digitale  se  ts  malattia  è  spesso  conh 
con  altre  (bronco-polmonite,  corpo  estraneo  nel  laringe,  angina  digerì 
ctoup  ecc.). 

La  malattia  senza  esaere  rara  non  è  però  molto  frequente  ;  la  mor 
lità  però,  rispetto  al  numero  del  casi  è  elevata;  ciò  è  dovuto  secondai 
alla  trascuranza  dell'esame  completo  dal  laringe.  L'unico  sistema  di  cv 
è  l'apertura  precoce  della  sacca  purulenta. 

La  cura  abortiva  e  soprattutto  l'attendere  l'evacuazione  spootac 
espone  il  bambino  a  una  morte  quasi  sicura  per  sofibcaziooe  a  per  se 
cernia.  FedericL 

BRE1C1U.J.  Va  compleseo  di  sintomi    pseudodiftericì  in  bambini  latta 
(lahrbuch  fUr  Kinderheilkunde,  IX,  B.). 

L'A-,  dopo  di  avei'  accennato  alle  diverse  teorie  sulla  patogenesi  d< 
aite  dì  Bednar  (Bohn,  Moldenhauer,  Epstein,  Fraenkbl),  riporta  alcuni  e 
da  lui  osservati,  in  cui  la  localizzazione  atipica,  1'  intossicazione  gener 
ovvero  i  fenomeni  concomitanti  &cevano  propendere  per  la  diagnosi 
difterite. 

In  uno  dì  questi  casi  tutta  la  metà  posteriore  del  palato  e  gran  pa 
dei  processi  alveolari  superiori  erano  occupati  da  una  superficie  ulceri 
e  purulenta,  che  raggiungeva  posteriormente  la  base  dell'ugola.  Esa 
batteriologico:  cocchi.  Esito;  guarigione. 

In  un  secondo  gruppo  egli  tratta  tre  casi,  che  ebbero  esito  letale, 
cui  le  alterazioni  in  faringe  e  nel  palato  erano  determinate  da  Unomi 
di  reazione  al  punto  d'Ingresso  del  processo  settico  ovvero  erano  afFezii 
settiche  secondarie:  il  primo  di  questi  tre  casi  —  nel  quale  il  palato  me 
ed  un  cm.  del  palato  duro  sono  rigonfiati  e  di  color  grigiastro  ed  in  i 
nel  palato  molle  sì  riscontrano  ben  quattro  ulcerazioni  —  ha  origine 
una  toruncolosi  assai  tenace  —  nel  secondo  caso  si  hanno  ulcerazioni 
palato  ed  indulto  tonsillare  successivamente  ad  eczemi,  ragadi  e  fenomi 
intestinali  —  nel  terzo  caso  l'infezione  settica,  che  causò  la  morte  in  <1 
giorni,  ebbe  probabilmente  la  sua  origine  dalle  atte  stesse. 

Un  terzo  gruppo  riguarda  infine  quattro  neouHti  che  sofirivano  di 
sturbi  respiratorii  per  compressione  tracheale  causata  da  struma  con, 
QÌto.  Nella  ricerca  dell'  impedimento  —  non  sabito  riconoacinto  ~  si  p 


RIVISTE 

nero  le.qìoDi  alla  mucosa  palatina  tali,  da  presentare  un  quai 
I  difterite.  Qui  abbiamo  dunque  due  sintomi,  cbe  ci  possono 
,rre  in  orrore  e  (arci  tare  diagnosi  di  difterite  :  alcerazioni  il 
ipiraiione  stridula.  Ca' 

DRBT.  Studio  sulla  patogenesi  dell' ittero  dei  neonati  {Archi 
decine  dea  eTifants,  marzo  1905). 

L'À.  dice  come  le  moderne  veduta  snii'  ittero  dei  neonati  : 
due  campi:  per  alcuni  esso  è  un  ittero  emafeico:  par  altri  ai 
lieo.  Avendo  avuto  campo  di  poter  seguire  minutamente  nun 
ittero  in  neonati  prodotto  da  cause  di  varia  natura  l'À.  si 
itrollare  le  ricerche  antecedenti.  E  dalle  sue  indagini  crede  di 
egare  la  patogenesi  deila  malattia  in  discorso  nei  suoi  vari 
Rafireddamento  del  corpo  ;  2"  dissoluzione  del  sangue;  B*  tinti 
sud  in  seguito  all'impreguazioue  del  siero  di  sangue;  i"  in  ci 
iìiti  riduzione  dell'  emoglobina  in  corpi  meno  ossidati,  che 
menti  biliari;  5°  a  carico  del  reue,  riduzione  dell'emogloblu 
no  ossidati:  A  dapprima  giallo  rosso;  B  gialli;  6°  graduale 
ne  in  seguito  ali 'eli  mi  nazione  dei  pigmenti  sanguigni. 


ssr.  Ricerche  sui  g&a  intestinali  nei  lattanti  afiietti  da  n 
(Jarb.  far  Kmd.  LIX,  8). 

L'A.  ha  istituito  nna  serie  di  ricerche  su  i  gas  dello  stom» 
testino  di  bambini  normali  e  dì  bambini  affetti  da  meteori 
trovato  cbe  la  proporzione  tra  ossigeno  ed  azoto  conteaut 
io  stomaco  è  presso  a  poco  la  stessa  di  quella  cbe  sì  trovi 
loslerica,  ma  che  il  tasso  di  acido  carbonico  oscilla  tra  O.Bi  e 
ere  di  alimontazicne  non  influisce  sulla  composizione  dei  gas 
-M  e  pare  cbe  essa  non  abbia  importanza  sulla  patogenesi  < 
sso.  Eignardo  ai  gas  intestinali  ba  visto  che  esiste  un  certo 
io  fra  ia  quantità  di  azoto  e  quella  di  idrogeno,  ossìa  col 
primo  aumenta  la  quantità  dell'altro.  La  tormazione  dell'idrogi 
suderebbe  dal  genere  di  alimentazione;  arriva  al  massimo  i 
la  nutrizione  è  molto  ricca  in  idrati  di  carbonio,  ed  è  m 
bambini  allevati  al  seno;  l'alimentazione  mista  quindi  terrebbi 

L'acido  carbonico  è,  nei  lattanti,  molto  meno  abbondante 
Iti  e  non  pare  sia  in  dipendenza  del  genere  di  alimentazion 
wsigeno  l'A.  l' ha  riscontrato  solo  in  pochi  casi,  ed  in  mo 
ntità. 

Ecco  dunque  ohe  al  contrario  di  quanto  avviene  per  i  gas 
:o,  il  genere  di  alimentazione  esercita  una  influenza  incontesti 
[posizione  dei  gas  intestinali,  però  l'A.  ritiene  ohe  la  natura 

non  ha  grande  importanza  sulla  etiologia  del  ventre  grosso. 
to  propenderebbe  a  dare  importanza  nell'etiologia  del  ventre 


>i  Bella  cireolazioDe  ssDguigna  addon 
i  bamliiai  normali  i  gas  che  dod  vec 
in  gran  quaDticà,  Tetigooo  aaaorbiti 
the  coinciderebbe  con  la  ricerche  di  ] 
dei  gas  intestiDali. 

BrOCA.  Le  maatoiditi  dei  lattantL  [ 

A.  riferisce  io  questa  nota  su  96  ope 
li  sotto  ai  dicìotto  mesi  di  età.  Da  q 
ilarità  proprie  alle  roastoiditi  dei  latt 
ti.  Su  96  casi  in  36  l'A.  ha  visto  che 
uti  da  otorrea  il  die  ae  è  eccezionale 
Hta  per  speciali  condizioni  auatomjch 
Gli  altrì  60  casi  (35  acuti.  25  cronic 

irtare  per  la  diagnosi  delle  serie  difi 
averne  il  malato  per  il  ritardo  dell'i 
est  del  timpano  fatta  in  tempo,  potn 
dirittura  lo  svilupparai  dell'osteite.  Da 
.uricolare  dei  lattanti  presenta  nell 
speciale;  é  molto  elevato,  sollevando 
che  respinge  in  basso  ed  in  avanti, 
D  retro  auricolare.  Questi  sono  i  cara 
alla  periostite  mastoidea.  ed  infatti  '. 
ina  semplice  incisione  periostea.  Seco 
credersi  di  trovarsi  dinanzi  ad  una 
uto  che  ciò  si  debba  alla  perforazione 
;ìle  lamina  che  lo  chiude  nella  primis 
oiche  dall'A.  descritte  fanno  si  che  n 
atti  operativi  ci 


.  I  <  bacilli  bleu  >  e  gli  acidi  nel 
ahrbuch  filr  Kind.  giugno  1904). 

autore  limitò  le  sue  ricerche  a  quelli 
Ita  anatomicamente  da  un  catarro  at 
te  da  diarrea  prolusa  con  fenomeni  i 
otare  che  le  feci  avevauo  reazione  fc 
s'attenuava  e  scompariva  eoo  la  dieti 
ibino  veniva  di  nuovo  somministrat 
nto  maggiore  per  quanto  maggiore  e 
L'esame    batteriologico    delle  ieci  dir 
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Per  completare  lo  studio  dell 'argomento  l'A.  volle  vedere  ae 
altura  grassi  avevano  il  potere  di  esaltare  la  virulenza  dei 
Ma  i  bac.  coltivati  su  terreni  di  coltura  aggiunti  di  oleate 
loro  filtrati  furono  sempre  sprovvisti  di  potere  patogeno 
.  L'analisi  chimica  però  del  terreno  di  cultura  dimostri  eh 
odio  era  stato  sdoppiato  in  acido  proptonico  e  butirrico.  F 
ueata  esperienza  l'À.  siistiene  l'importaosH  in  questi  casi  d 
me  aeiiia.  Oli  acidi  ohe  ai  formano  per  lo  sdoppiamento  dei 
:he  agire  localmente  aggravando  le  condizioni  delta  muoosi 
:ono,  legandosi  con  le  basi,  diminuendo  l'aloalìnità  degli  un 
Iti,  la  quale  diminuzione,  unita  alla  diminuzione  del  potere 
e  dell'organismo  sarebbe  in  tali  casi  la  cagione  dei  fenomen 
si  verificano  nei  lattanti  affetti  da  enterite  acuta  a  bacilli 


KiRCHQBSSMBR.  Uu  caso  di  enfisema  cutaneo  dei  neonati  I 
mtd.  KHn.  l  lahrg  1906,  Hefc  1,  da  Btr.  z.  Gtb.  u.  Gyn.  Bd. 
L'A.  ha  osservato  l'enfisema  della  pelle  in  un  bambino  ve 
dopo  praticato  il  rivolgimento  e  l'estrazione  per  procidenz 
ì.  Il  bambino  nacque  asfittico  e  cominciò  a  gridnre  soltanto 
hi  tentativi  per  richiamarlo  in  vita.  L'enfisema  sottocutand 
ò  df  principio  come  un  ispessimento  delia  pelle  del  Iato  si 
1  simile  ad  un  gozzo  delln  grandezza  di  un  pugno  dì  baml 
azione  si  aveva  una  tipica  sensazione  di  crepitio  e  un  certi 
olume  della  parte  enfisematosa  durante  l'espirazione.  Il  tr 
itivo  consistette  nell'applicazione  di  una  fasciatura  teggerm 
«iva.  n  2°  giorno  l'enfisema  aveva  raggiunto  il  suo  massim 
ra  occupava  tutta  la  parte  ainlstra  del  dorso  e  una  parte 
.;  la  regione  pettorale  destra  era  libera.  Dal  6°  giorno  in  pc 
ì  diminuì  lentamente  e  al  10>  giorno  era  scomparso.  Lo  stt 
I  del  bambino  fu  sempre  buono,  la  respirazione  indisturbata 
La  radiografia,  eseguita  al  7°  giorno,  non  ofirì  nesson  punt 
per  una  frattnra  precedente  della  clavicola  o  delle  costole, 
sibilo  ammettere,  quindi,  una  ferita  della  pleura  da  framme 
e  momento  etiologico.  L'À.  crede  che  l'origine  della  rottura  | 
sssaria  per  spiegare  la  formazione  dell'enfisema  sottucutane( 
rcare  in  un  forte  aumento  della  pressione  bronchiale  e 
analogia  con  questo  fatto  egli  la  trova  nell'enfisema  sottoc 
zzato  al  giugulo  e  alla  clavicola  che  si  forma  nelle  donne  il 
te  il  periodo  dì  espulsione.  Le  condizioni  necessarie  per  lo  Bc< 
eti  alveolari  sono  date  dalla  chiusura  della  glottide  dopo  pt 
azione  e  dall'aumento  della  pressione  dell'aria  inspirata  nel 
mpiego  della  pressione  addominale. 

Nel  bambino  l'aumento  della  pressione  era  dato  dalla  coi 
torace  durante  lo  svolgimento  del  braccio;  si  può  del  resto  se 
laginare  che  poco  prima  abbia  avuto  luogo  una  profonda  in 
auteriiia  seguita  dalla  occlusione  di  un  bronco  per  un  tapp< 
E.  Modi. 


Salor.  Oontrìbato  all'infezione  settica  dei    neonati    (Charilé-Ann.    1! 

28  J&hrg.J- 

Pare  che  Ì'ÌDfezÌone  settica  ombelicale  non  sia  generalmente  ricc 
nciula,  avendo  VA.  trovato  clie  aa  800  casi  letali  una  volta  sola  □' 
etata  tatta  la  diagnosi  In  vita.  La  causa  però  risiederebbe  irequenCÌBsi 
nel  &tto  della  sepsi  ombelicale,  come  il  S.  potè  constatare  nei  suoi  < 
mediaote  le  ricerche  batteriologiche  riuscite  positive  per  lo  streptoco 
trovato  nel  sangue  del  cuore  e  nella  polpa  splenica,  iosieme  a  gravi  e  v 
iofezioni  intestiuali.  Ne  risulta  l'indispensabile  necessiti  di  esamìa 
sempre  accuratamente  l'ombelico  e  non  porre  attenzione  soltanto  ai  fli 
moni  ed  agli  ascessi  che  difficilmente  possono  sfuggire  alla  diagnosi,  bc 
anche  alle  lin&ngioiti  appena  percettibili  che  determinano  l'infeziond 
nsrale  e  la  gravità  della  prognosi.  Più  pericoloso  cho  mai  è  il  periodo 
distaccamento  del  residuo  ombelicale  perché  allora  nuove  vie  linfatiche 
aprono  ai  germi.  L'A.  ritiene  efficace  la  fasciatura  all'alcool  cbe  è  essica 
ed  antisettica.  Qia»^. 


H.  Uàbkus.  Del  tetano  dei  neonati  e  del  suo  trattamento  medianb 
sieroterapia  (dissertazione  inaugurale  Kiel  1908). 

L'A.  dopo  avere  accennato  alla  maggiore  gravezza  che  presenta  il 
tano  nella  età  infantile  riferisce  28  oasi  raccolti  nella  letteratura  e  2 
ginalì  i  quali  furono  curati  con  siero  antitetanico.  Di  questi  6  ne  gu 
rono  ad  uno  dei  quali  era  stato  iniettata  il  siero  Behring,  a  2  qu 
Tizzoni  ed  a  S  il  siero  Pasteur.  Solo  in  uno  perà  sì  potè  con  molta 
loaimiglianza  attribuire  t.1  siero  la  guarigione.  Due  casi  non  sieroti 
pizzati  (a  decorso  cronico)  guarirono  ugualmente 
□ica  e  sottoduraltì  non  dimostrò  maggiore  efficacia  della  i 
L'A.  raccomanda  la  cura  generale  e  locale  (ferita  ombelicale)  e  l'impi 
dei  narcotici.  Quanto  alla  sieroterapia,  pur  non  essendo  persuaso  della 
efficacia,  nota  come  in  base  ai  pochi  casi  fin'ora  pubblicali,  non  s 
autorizzati  a  dar  l'ostracismo  a  questo  innocuo  metodo  di  cura. 

Zabbl.  Della    blenorrea    dei    neonati    aenea    gonococchi  llnauy-Dist 
HaUe  VX&). 

Esame  batteriologico  di  3i3  casi  di  blenorrhea  neonatorum  nella  cKi 
oftalmica  di  Halle,  I  oasi  furono  scelti  tra  i  più  tipici;  di    questi    19 
erano  dovuti  al  gonococco,  il  quale  invece  manc'tva  negli  altri    14.    Di 
letterntura  raccolta,  riguardante  10  lavori  con  .'>60  osservazioni  risalta 
nel  S7  °|o  dei  casi  mancano  i  gonococchi  nel  pus. 

L'A.  non  crede  die  i  casi  in  cui  mancano  i  gonococchi  siano  i 
gravi  e  siano  quelli  che  più  facilmente  diano  le  complicazioni  cornei 
dei  11  casi  propri!,  solo  6  diedero  lesioni  gravi  della  cornea. 


>>nclDde  che  tra  i  casi  s«Q2a  gonococchi  e  quelli  io  cui  eaÌBt 
i  farsi  alcun»  difi«ronza  sia  pel  quadro  clinico,  sia  pel  dece 
a  complicazioni  ;  «  ohe  il  gonocoooo  di  Ndiaser  non  è  in  g 
alle  congiuntiviti  dei  neonati  un'impronta  clinica  specifica. 

Ali 


BMiti  Ubllognfloa. 

taiNSKr.  Ii»hrbuch  der  Kinderkranlilieiten.  (Trattato  delle 
niantili)  Ottava  edizione  completamente  elaborata  a  nuovo  ( 
au.  Lipsia,  Casn  Editrice  di  S.  Hirtel. 

j'ottinio  trattato  del  collega  Berlinese,  giti  ben  noto  in  Ital 
izione  di  una  edizione  precedente,  esce  nuovitmente  in  Glerm 
forma  anova  e  notevolmente  accresciuta  di  volume.  L'egregi 
m  questa  nuova  edizione,  ha  tenuto  conto  di  tutto  il  notevole 
he  la  Pediatria  ha  fatto  in  questi  ultimi  decenoii;  e  per  rng 
lo  scopo,  oltre  alla  ricca  letteratura  del  suo  paese,  ha  utilizza 
'odosìone  francese  e  la  nostra.  Devono  essere  soprattutto  E 
irte  generale,  concernente  la  fisiologia  e  la  fisiopatologia  del 
mere,  le  malattie  del  neonato,  a  le  malattie  infettive.  Il  me< 
può  trovare  in  questo  trattato  una  huona  guida  per  orienl 
ile  campo  delle  malattìe  infantili. 


PBK  A.  Die  Ualignen  OeschwOlste  im  Kindesalter.  Stuttga 
•  Ferd.  Enke  1905. 

■)  un  bel  volume  di  276  pagine  in  cui  l'A.  La  raccolto  dalla  lei 
isieme  di  circa  850  ntorie  cliniche  risguardanti  i  tumori  mali 
,  carcinomi,  ecc.)  osservati  nell'età  infantile,  raggruppandoli  i 
'arii  organi  primitivamente  affetti  (reni,  vescica,  organi  geni 
ioatio,  sistema  nervoso  e  meningi,  apparecchio  digestivo,  res] 
:ii  del  sensi,  ghiandole  ecc.).  Ogni  gruppo  forma  un  capitolo 
li  alla  casistica,  la  più  dattagliata  che  abbia  potuto  raccogUei 
ito  delle  considerazioni  generali  in  rapporto  alla  etiologia  e  pi 
latomia  patologica,  ai  sintomi,  al  decorso,  alla  prognosi  ed  i 
1  libro  ohe  dovrà  essere  con  profitto  consultato  da  tutti  quel 
tteranno  nella  pratica  con  casi  di  tumore  maligno  che  colpisca 
>  dell'organismo  infantile,  essendo  noto  quali  difficoltà  talora  s 
potendo  talora  un'esatta  diagnosi  fatta  in  tempo  opportuno,  da 
ne  terapeutica  di  un  Intervento  operatorio  che  salvi  uà' e 
«  altrimenti  a  morte  sicura. 


E.  Tbirrien.  PrÉcia  d'alim«iitatioii  dea  jciim«B  enfauta  (état  noi 
états  patholo^ues).  Un  yol.  in  16<>  di  pag.  236.  Edit.  0.  Steii 
Paris.  PrezK.  Pr.  8. 

Id  questo  libro,  l'A.,  chef  de  rJinique  d  l'kdpilal  dea  Enfant»-Mat 

Sì  è  proposto  di  esporre  in  modo  cliiaro  ed  esatto  ì  principi  di  una  \ 
alimentazioDe.  L'indirizzo  suo  è  prevalentemente  pratico. 

Nella  prima  parte  del  ftao  lavoro  l'À.  tratta  dell'allattamento,  di 
vezEamento  e  dell'uso  delle  prime  pappe.  Con  poche  formule,  &cìli  . 
nere  a  mente,  egli  aiuta  il  medico  a  calcolare  rapidamente  il  pe» 
bambino,  la  quantità  di  alimenti  che  si  deve  somministrare  ad  una  dai 

Nella  seconda  parie  il  Tarrien  studia  successivamente  quali  mw 
zioni  devono  portare  all'alimentazione  certe  malattie  come  la  sifilide  < 
taria,  la  debolezza  congenita,  le  dispepsie,  le  gastroenteriti,  ì  ritardi 
sviluppo.  Egli  insiste  sull'abuso  che  si  fa  del  latte  in  simili  casi,  ( 
condo  il  nostro  parere  giustamente,  poiché  il  latte,  ottimo  alimenta 
il  bambino  sano,  può  riuscire  nocivo  per  quello  mitlato.  L'uso  del 
di  legumi,  proposto  dal  Mery,  del  siero  di  latte,  della  zuppa  di  mail 
Kephir,  del  latte  di  Backbaus,  ecc.  viene  discusso  dall'A.  che  ne 
nettamente  le  indicazioni.  ComÌH 

R.  LvNCH.  Etuds  dea  féc«s  normalei.  Publicado  en  Argentina  H 
1904. 

L'À.  dì  questa  interessante  pubblicazione,  la  quale  fa  seguito  i 
lavoro  anteriore  •  intorno  all'esame  microscopico  delle  feci,  alla  su 
portanza  ed  alla  sua  applicazione  alla  pratica  processionale  •  (2*  fìonf 
medico  lati  nO'am  erica  no),  insiste  giustamente  sulla  necessità  ohe  a'ii 
ad  ogni  medico  pratico  di  comiscere  a  fondo  la  composizione  delle 
rie  escrementizie  e  di  non  arrestarsi  ad  un  grossolano  e  sommario  i 
macroscopico,  sihbene  di  praticare  con  perizia  degli  accarati  esan 
croecopìci,  in  base  ai  quali  solamente,  in  molti  oasi,  è  possibile  riconi 
la  presenza  di  anormali  processi  della  nutrizione  e  di  pertarbamet 
tenti,  ma  non  per  qnesto  trascurabili,  della  meccanica  e  chimica  digi 
Con  un  fino  lavoro  di  analisi  l'A.  passa  in  rivista  tutti  i  punti  prii 
che  si  riferiscono  allo  studio  delle  feci  normali  ed  indica  te  deduzio 
si  possono  trarre  nel  campo  della  patologia  dalle  variazioni  che  si 
cane  in  esse.  Il  lavoro  è  corredato  di  belle  fotoinoisioni  ed  è  segu 
alcuni  schemi  indicanti  il  metodo  seguito  nel  laboratorio  del  doit.  '. 
nel  procedere  ad  un  esame  accurato  e  sistematico  delle  materie  feci 

Franàtm 

E.  Gaing.  La  teche  y  aus  propriedsdes  biològica*.  Contribución  a! 
dio  de  la  alimeutación  in&ntil.  Libreria  <  Las  Ciencias  >  de  f 
Marana.  Buenos  Aires,  1901. 

In  qnesto  lavoro  compilato  dall'A.  come  tesi  di  dottorato  in  me< 
è  raccolto  in  modo  chiaro  ed  ordinato  tatto  ciò  che  è  nota  fino    ad 


ftlVlSTR 

rno  alla  proprietà  biologiche  del  latte,  e  svolti  partìoolarme 
implo  il  capitolo  relativo  ai  fermeati  del  latte,  e  quello  di 
)  recente  relativo  alle  proprietà  di  specificità  biologica  del  I 
le  specie  animali.  Tutte  le  nozioni  sono  infine  messe  it 
queetioDB  pratica  dell'ai  lattamento  artificiale,  e  i'À.  giunge 
Juaione  definitiva  che  l'ideale  dell'alimeniazione  artificiale 
lo  asettico,  diluito  e  addizionato  di  lattosio.  L'esposizione 
ta  rende  interessante  U  Iettarli  di  questo  lavoro  che  riase 
:be  di  più  recente  si  conosce  in  rapporto  alla  ìntereshante  • 

Front. 

LHBR  S.  et  Emhht  Holt.  Studi  batteriologici  «  clinici  sul 
infantili  in  rapporto  al  bacillua  dysenteriae  (Sch^). 
Booney  et  OtUn  printing  C,  19W. 

Qli  AA.  hanno  pubblicato  in  un  interessante  fascicolo  un. 
ri  compiuti  durante  l'anno  190S,  sotto  la  loro  direzione  ( 
incarico  del  •  Sockfeller  Instìtute  for  medicai  researoh  >, 
)  batteriologicamente  e  clinicamente  le  diarree  estive  dei  I 
imentare  l'azione  terapeutica  del  siero  antidissenterioo  ri 
Ilo    inoculato   prima   con  colture    morte  (vaccino)    e   poi    c< 

dei  B.  dyseoteriae. 

jua^ite  ricerche  turono  tatto  su  parecchi  bambini  malati  a|: 
rie  città  degli  Stati  Uniti  Orientali  :  Boston,  New- York,  Pi 
Itimore;  e  furono  condotte  a  termine  da  parecchi  sperimei 
gabinetti  scientifici  di  queste  città;  e  precisamente  i  doti 
orer,  Wollatein  a  Dewey,  Gay  e  Stanton,  Cordes,  Whait 
Is  e  Bassett  si  Fono  occupati  essenzialmente  dì  studi  batter 

John  Howland  delle  ricerche  aaatomo-patologìcbe,  Winne  ) 
iero  reazione  ad  i  dottori  La  Fétra  ed  Howland,  Knox,  Ck 
,  Frpemao,  Warfield,  Hastings  e  Reed  ebbero  affidata  la  pai 
lesta  raccolta  di  lavori  clinici  e  sperimentali  compiuti  tutl 
sto  dei  «  Rockfeller  institute  •  gli  editori  hanno  creduto 
:onipletarla,  di  aggiungervi  anche  due  altri  lavori  di  Duva 
Knox  scritti  nel  1902,  ed  un  lavoro  di  Wollstein  sulla  <  pi 
bambini  normali  >  compiuto  dopo  il  ISO^. 
i  tutte  queste  ricerche  Flexner  trae  delle  e 
irìologiche  ed  an  a  tomo-patologi  che  ed  Holt  delle  conclusioii 
i^e  conclusioni  di  Fiexner  sono  le  seguenti  : 

1.  Il  bacillus  dysenteriae  può  essere  isolato  dalle  feci  e  da 
tinaie  di  un  gran  numero  dì  bambini  aS'etti  da  forme  diar: 
iti  nei  mesi  estivi  nei  paesi  posti  lungo  la  costa  orientale 

•2.  Il  bacillo  della  dissenteria  si  deve  ricercare  specialmenti 
.appezza  la  mucosa  intestinale  o  in  quello  delle  ieci,  come 
nza  stessa  della  mucosa.  Il  bacillo  si  rinviene  in  quantità 

leci  che  spesso  sono  emesse  assieme  a  muco. 

MnWa  4*  Clitìf  f teatri». 
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a.  Nei  casi  nei  quali  le  feci  sono  miste  a.  sud 
bacillo  della  dìsBenteria  <lai  matoriali  lecati  è  più  fa 
si  tratta  di  casi  più  gravi. 

4.  Il  numero  delle  coloDÌe  del  B.  djsenteriae 
colture  in  genere  è  un  indice  della  gravità  della  a9 
casi  molto  gravi  il  numero  delle  colonie  può  essere 
tri  molto  lievi  il  numero  deite  colonie  può  essere  al 

5.  Il  numero  totale  delle  colonie  di  B.  dyseot 
in  genere  molto  inferiore  al  numera  delle  colonie  d( 
stinali.  Però  in  pochissimi  casi  il  onmero  delle  colei 
è  eguale  o  supera  quello  di  tutti  gli  altri  germ'.  Si 
si  ottengono  delle  culture  pure  dì  B.  djsenterìae. 

6.  Il  tipo  di  B.  djsenterìae  che  predomina  nei 
tipo  Flexner-HarriB  >.  Il  tipn  <  Shiga  >  è  piuttosto 
questi  due  tipi  si  rinvengouo  associati  (1), 

7.  Sono  stati  osservati  anche  altri  tipi  del  B. 
pi'ietà  non  sono  Htate  ancoru  ben  stabilite.  Fra  que» 
il  bacillo  <  Y  >  di  Hiss  e  Roussell  ed  un  altro  tipo 
ancora  ben  studiato  che  ha  la  proprietà  di  agire  sul 

8.  Il  sangue  del  bambini  afietti  da  diarrea  spe 
senteriae  anche  con  torti  diluizioni.  Però  questa  ag. 
sempre  ad  indicare  la  presenza  del  bacillo  nell' inte£ 
stltuisce  un  elemento  diagnostico  sicuro. 

9.  La  stretta  associazione  del  B.  dysent^riae  < 
testino,  e  l'aumento  del  numero  di  essi  in  alcune  e 
speciali,  l'azione  patogena  ben  de6nita  del  bacillo  si 
;<ioni  specifiche  che  si  riscontrano  nel  sangue  in  pai 
tutto  ciò  sta  a  provare  la  relazione  da  causa  ad  efii 
B.  djsenteriae  e  le  lesioni  dell'  intestino: 

ÌO.  È  probabile,  quantunque  non  provato,  ci: 
volte  si  trovi  insieme  ai  germi  soprofitici  dell' intes 
cui  esso  viene  isolato  in  moltissime  torme  di  dìarre 
bambini,  starebbe  a  provare  tale  esistenza  soprofitic 
tere  patogeno  sotto  alcune  condizioni  patologiche. 


(1)  Flesner  ritiene,  in  base  a  tutte  queste  ricerc 
stinguere  ó  tipi  di  B.  dysenteriae,  distinzione  che  si 
sulle  proprietà  fisiologiche  del  microrganismo: 

1.  Tipo   <  Uhiga  •   attacca  il  glucosio.  Non  att 
compresi  la  mannite  ed  il  lattosio. 

2.  Tipo   .  FlexnerHari-is  ■    attacca  il   glucosio, 
strinai  non  attacca  il  lattosio, 

3.  Tipo  .  Y  >  (Hiss  e  Roussell)  attacca    il    g 
non  attacca  la  destrina  ed  il  lattosio. 

4.  «  Baciilus  A  >  (Duval  e  Shorer)  :  attacca  il 
ed  il  lattosio;  non  attacca  la  destrina. 

5.  <  Bbciltus  B  >  (Duval  e  Shorer):  attacca  il 
la  desti'ìna  ed  il  lattosio. 
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11.  Ammesso  anche  che  il  B.  dissenterico  si  riavenga  qualche  yolta 
Qohe  abitualmeote  fra  i  germi  comuni  dell'intestino,  non  per  questo  si 
e  considerare  meoo  importante  il  pericolo  dell'ingresso  dall'esterno  di 
siati  forme  patogene  del  bacillo  stesso.  La  contagiosità  della  dissen- 
a  che  si  osserva  spesso,  sta  a  provare  che  l'infezione  spesso  deriva  dal- 

12.  Spesso  si  trovano  al  B.  dysenteriae  numerosi  streptococchi.  Que- 
germi  possono  vivere  l'uno  a  fianco  dell'altro  senza  ostacolare  il  reci- 
so sviluppo.  Non  è  ben  stabilito  ancora  quanta  importanza  si  debba 
'ivere  a  ciascuno  di  essi  nella  produzione  delle  lesioni  intestinali  e  dei 
orni  della  afiezione. 

19.  Il  fatto  principale  che  risulta  dall'insieme  di  tutte  queste  ricer- 

è  dato  dalla  frequente  proi^enza  nelle  diarree  dei  bambini  di  un 
ro-organismo  speciHoo,  che  fino  ad  ora  è  stato  ritenuto  quale  causa  di 
.  forma  dì  dissenteria  caratterizzata  da  lesioni  necrotiche  e  pseudo  mem- 
Qose  dell'  intestino  e  da  sintomi  generali  notevoli. 

14.  Le  lesioni  dell'intestino  osservate  nei  bambini  morti  in  seguito 

diarree  studiate  dagli  autori  di  questi  lavori  sono  diverse  e  varie  : 
i  di  rado  sono  state  riscontrate  le  alterazioni  patologiche  caratteristi- 

dell'entero-colite  pseudo-membranosa. 

Le  osservazioni  cliniche  raccolte  In  questo  lascicelo  comprendono  in 
M  2S7  casi  di  enteriti  determinate  dal  B.  dysenteriae. 

Da  tutte  queste  os.sarvazìoni  risulta  che  questa  affezione  si  manifesta 
to  nei  bambini  allevati  al  seno  quanto  in  quelli  alimentati  arttficial- 
ite.  Il  tatto  che  possono  rimanerne  colpiti  anche  i  bambini  poppanti 
lostra  che  i  bacilli  possono  entrare  nell'organismo  oltre  che  con  il  latte 
racca  anche  in  altra  maniera  :  torse  il  veicolo  può  essere  anche  l'acqua, 
ntunque  fino  ad  orn  in  questa  non  sia  stato  rinvenuto  il  h.  dysente- 
I.  Sembra  che  buona  parte  dello  diarree  estive  dei  bambini  sia  deter- 
lata  dall'azione  di  questo  bacillo:  infatti  nella  Clinica  Vanderbilt  su  61 
i  di  diarree  di  varia  natura  esaminate,  esso  si    rinvenne  in  62  casi;  e 

Babies  Hospital  in  circa  la  metà  dei  casi  di  diarrea  esaminati  si  rin- 
ne  quel  bacillo  nelle  feci. 

Di  tutti  i  casi  raccolti  circa  il  39  °|,  si  possono  considerare  come  casi 
vi.  Essi  furono  caratterizzati  da  presenza  di  rauco  e  di  sangue  nelle 
,  da  febbre  in  genere  poco  elavata  e  da  abbattimento  generale  note- 
B.  Il  36  "]„  furono  di  una  gravità  medio,  o  furono  caratterizzati  spesso 
la  presenza  di  muco  e  sangue  nelle  feci,  e  in  genere  da  lieve  depres- 
le  generale;  il  25  "\„  ebbero  un  decorso  leggero;  di  rado  si  notò  in 
isti  sa  igue  nelle  feci,  però  quasi  sempre  vi  era  muco.  La  febbre  era 
ente  o  scarsissima. 

Non  si  rinvenne  mai  il  B.  dysenteriae  nei  casi  di  cholera  infantum  oè 
le  enteriti  croniche.  Il  tipo  di  bacillo  che  più  comunemente  si  rinvenne 
le  feci  fu  il  tipo  •  acido  >  o  di  i  Flexner-Harris  >.  Questo  fu  osservato 
207  casi  sopra  237  esaminati.  Il  tipo  <  Shìgik  >  si  rinvenne  in  23  casi: 
T  casi  sì  rinvennero  ambedue  i  tipi  uniti  assieme.  D'altra  parte  non  sì 
ó  alcuna  difierenza  nell'andamento  clinico  nelle  varie  torme  determi- 
:e  da  questi  diversi  tipi.  La  roortalitji  nei  casi  osservati  fu  del  SI  "[o. 


Per  ciò  che  l'iguarda  la  dieta  che  si  de 
Holl  ritieoe  che  Dei  oaei  gravi  eoo  sintooii 
soepeodere  il  latte  e  sommÌDietrare  in  bui 
l'acqua  albumÌDOM,  eie.  Però  nei  casi  lievi 
xioDe  sembra  limitata  al  coIod,  non  é  aece 
si  somministrerà  convenientemente  modifici 

La  BJerolerapia  ia  provata  in  83  casi,  d 
Questi  risaltati  non  sono  certo  molto  favori 
che  in  genere  essa  tu  provata  nei  casi  più 
I>aatanza  avanzata.  Uolt  ritiene  che  sia  nec 
vevoli  iniettare  ì]  siero  per  tempo  e  a  dosi 
mente.  Nei  oasi  lievi  si  deve  somministrare 
dì  10  ce.  e  nei  casi  gravi  si  ripstsrÀ  questa 
utile  cominciare  le  cara  non  appena  si  sia 
nou  6  prndeDle  attendere  il  risaltato  della 
non  è  positiva  se  non  dopo  7  iflornì  e  anch 

Ciò  ohe  meraviglia  in  tutto  quest'  iasì< 
mente  condoCli,  è  che  non  si  faccia  nessun 
lia,  dove  da  parecchi  anni  Celli  e  Valenti  [ 
la  produzione  del  siero  a  n  ti  di  ssente  ri  co,  Valaj 
per  la  parte  clinica  erano  venuti  agli  stesa 
revoli  dì  quelli  ottenuti  in  America,  coli'  ui 
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ìli*  inaugurazione  del  congresso  che  9Ì  tenne  in  Roma  nella 
oteca  AJesaandrina  presso  la  R.  Doiveraiti  intervenne  il 
P.  I.  On.  Bianchi,  il  prot.  3cialoin,  il  prefetto  Colinayer  ad  il 
itti  assessore  di  Igiene  rappresentante  il  Sindaco.  I  congressi 
da  moltissime  città  italiane  erano  circa  un  centinaio.  Sede 
idenza  i  prof.  Uya,  Concetti,  Tedeschi  e  Comba. 
Pronunciarono  applauditi  discorsi  il  prof.  Mya,  il  prof.  C( 
Gtro  Bianchi,  il  prof.  Scialoia  ed  il  doct.  Persichetti.  Si  invi 
imioi  al  Re,  alla  Regina  Elena,  alla  Regina  madre,  al  prof, 
n.  Francesco  Fede  e  al  dott.  Pio  Blasi. 
&  segretari  del  Congresso  furono  eletti  i  dottori  Caccia, 
ne,  Mejnier,  Orefice,  Cagiati,  Longo  e  Flamini. 


Nella  seduta  pomeridiana  si  svolgono  le  relazioni  sulla  tube 
le  dei  prof.  Valagnssa  e  Pacchioni. 

ValaETuaaa  (EU>ma).  Tuberròlon  infantile.  Bttologia  e  patoga 
—  L'O.  accenna  alle  condizioni  odierne  sulle  conoscenze  della  ] 
ll'etiologia  della  tubercolosi  infantile  e  considera  il  periodo 
lama  come  periodo  dì  transizione  nel  quale  opposte  idee  e 
ie  cercano  di  conquistarsi  il   primato. 

Parla  dell'eredità  in  rapporto  con  la  patogenesi  della  tube 
:le,  e  dice  ch'essa  deve  considerarsi  come  un  dato  patogene! 
storico  :  cita  i  pochi  casi  di  tubercolosi  umana  in  ciii  ai  pot 
Dna  vera  tubercolosi  ereditaria  e  i&  osservare  come  essi  i 
nn  nonnulla  rispetto  alla  diSTusione  della  malattia  nella  pri 
Ricorda  le  ricerche  sperimentali  di  Gaertner,  di  Land 
^tìn,  di  De  Renzi,  di  Straua,  di  Leyden,  di  Baumga; 
ria  dell'opinione  di  Virchow,  il  quale  disse  di  non  avere  n 
laso  certo  di  tubercolosi  congenita. 
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L'O.  dice  che  gli  sputi  dei  tisici  debbono  conaidei 
pale  Horgeiite  dell' ìafezione  tubercolare.  Parla  quindi 
net  e  di  Flagge;  le  mette  io  contrapposto  e  consid' 
difEereuzc  che  esistono  fra  dì  esse.  Cita  alcuni  esempi 
un  valore  di  vero  esperimento  e  che  vengono  in  appo 
rie.  Nat  bambino  poi  considera  la  labilità  degli  epiteli 
fftcilitA  con  cui  essi  vengono  varcati  da  differenti  ger 
della  tubercolosi.  L'O,  si  sofierma  a  parlare  del  perle 
Oggetti  portati  alia  bocca,  i  quali  abradendo  meccan. 
permettono  il  passaggio  dei  bacilli  di  Koch:  ricorda 
gli  studi  di  Wertenhoeffere  l'importanza  che  hanr 
ricolo  ohe  offrono  le  lesioni  degli  epiteli  boccali. 

Parla  del  pericolo  della  trasmiaaione  della  taber< 
alimenti.  Ricorda  gli  studi  di  Koch  e  ai  sofferma 
spiegare  il  concetto  della  tubercolosi  intestinale,  affé 
losi  intestinale  è  quella  che  primitivamente  ha  colpiti 
sto  proposito,  per  dimostrarne  la  rarità,  cita  i  casi  di  I 
di  fiiederth,  di  Rowlandfveeman  ecc.  ecc.  LO 
base  agli  esperimenti  ed  ai  dati  statistici,  nonché  consi 
anatomica  dell' inteatino  infantile,  la  trasmissione  del 
alimentare  debba  ritenersi  assai  rara. 

Parla  poi  della  teoria  di  Behring  e  della  legge 
suona:  il  latte  dato  ai  poppanti  è  la  sorgente  princi 
della  tubercolosi.  Si  sofferma  a  considerare  i  punti   pr 

Accenna  in  seguito  alle  condizioni  che  indirettami 
tubercolosi  infantile  predisponendo  l'organismo  all' il 
parla  perciò  della  predisposizione  ereditarla  da  difier 
congenita.  Parla  poi  delle  principali  malattie  infanti! 
ate  fama  di  predisporre  alla  tubercolosi  e  ne  conside 
nismo. 

L'O.  conclude  dicendo: 

Concludo  il  mio  dire  senza  potere  portare  delle  < 
tino  dalla  sintesi  di  quanto  analìticamente  ho  espof 
odierne  della  tubercolosi  infantile.  Viviamo  in  oggi  ii 
traddizione  e,  permettetemi  di  dirlo,  di  confusione. 
poste  tendenze  sono  portate  ìn  campo,  da  ciascuna  d 
gliono  portare  delle  conclasioui  le  quali  si  ripercuote 
riferiscono  aì  mezzi  di  difesa  contro  la  tubercolosi  in 

oggi  .sarebbe  troppo  pericoloso continuiamo    ad    os 

attentamente  gli  studi  sull'argomento:  non  dico  sti 
mancano  i  mezzi  a  gli  aiuti  pecuniari  per  e&eguire  i 
di  Behring  e  di  Koch,  ma  se  non  possiamo  fare  di 
mo  prudenti  nell'accettare  gli  studi  altrui,  per  quant 
gida  dì  un  gran  nome!  Non  abbandoniamo  nessuno, 
mente  dei  mezzi  posti  fino  ad  oggi  in  opera  per  dife 
tro  la  tubercolosi  e  saremo  certi  che  la  nostra  passim 
all'infanzia  che  non  un  lavoro  attivo  non  completami 
di  tatto.  Come  disse  Jakobi:  primum  non  nocere. 
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Dante  Pacchioni  (Firenze).  Diagnosi  detta  tubercolosi.  —  L'O.  prende 
SDsidernzioDe  solo  ia  diajjfiiosi    della    tubercolosi    nei    primi  6  anni  di 

poiché  è  in  qnesto  periodo  che  ai  svolgono  le  forme  clioiche  di  piCi 
:ile  accertamento,  mentre  che  dai  6  anni  in  ^n  le  apparenze  cliniche 
.  tubercolosi  ai  avvioinano  a  quuile  ilell' adulto,  per  ugaagliarsi  eom- 
Lmente  a  12-U  anoì. 

La  tubercolosi  genrrnlizxata  acuta  o  tiibercolwi  miliare  è  molto  fre- 
ite  n  riscontrarsi  nei  piccoli  bambini.  I  sintomi  che  i^h  ratte  rizzano  di 
ijuesta  forma  sono  la  dispnea,  la  cinnosi  e  l'iperestesia  cutanea.  Un 
>do  prodromico  con  malessere,  cefalea,  tosse,  anoressia,  dimagramento 
rrequietezza.  quando  l'inizio  non  sia  brusco,  preludia  all'eaploeione  dei 
meni  acuti.  Fra  le  malattie  che  possono  confondersi  con  questa  forma 
jbercolosi  si  deva  annoverare  il  tifor  in  questo  però  la  lebbre  suole 
re  ad  andamento  meno  irregolare  e  meno  intermittente,  spesso  esiste 
iseola  e  il  dimagramento  è  meno  pronunciato  e  meno  precoce.  Ma  a 
I  la  diagnosi  differenziale  è  dtfBcilissìma  ;  neanche  la  reazione  di 
.al  è  sufBciente  a  chiarirla  poiché  talora  il  siero  di  sangue  nella  tu- 
slosi  acuta  può  agglutinare  benissimo  il  bacillo  del  tifo. 
La  forma  più  comune  di  tubercolosi  generalizzata  nell'infanzia  ù  la 
•eoloai  generàlvcuila  cronica  apireltica.  Consecutiva  spesso  al  morbillo, 
pertosse,  all'influenza,  incomincia  talora  con  un  periodo  acuto  febbrile 
segni  di  bronchite  a  di  broncopolmonite,  oppure  si  Inizia  subdolamente 
itamente.  Il  sintomo  che  predomina  su  tutti  è  il  dimagramento,  ed  è 
into  con  le  apparenze  di  una  atrofia  generalizzata  che  generalmente 
anifesta.  Spesso  è  facile  confondere  questa  forma  cronica  di  tuberco- 
con  l'atrepsia  primitiva  o  secondaria  a  gastro-enteriti,  a  rachitismo, 
ilide,  ad  inanizione. 

Nella  tubercolosi  cronica  oltre  al  dimagrimento,  alla  faccia  di  Voltair 
illore,  all'ingrossamento  del  fegato  e  della  milza,  si  nota  spesj^o  anche 
iricfaia,  fenomeni  polmonari  e  micropoliadenopatia.  É  dai  complesso  di 
.  questi  sintomi,  corroborati  da  notizie  anamnesticbe  e  dal  decorso 
L  malattia,  che  la  diagnosi  si  può  fare  ma  spesso  solo  con  una  certa 
abilità  e  non  con  certezza. 

La  tubera^yi  detU  ghiandole  bronchiali  può  rimanere  latente  non  dando 
Q  sentore  di  sé;  oppure  può  manifestarsi  con  una  serie  di  sintomi  che 
lettono  spesso  la  diagnosi:  tra  questi  sintomi  citiamo  l'ottusità  di 
IO  al  manubrio  dello  sterno,  l'ottusità  circoscritta  ìnterscapolare,  il  ru- 
a  bronchiale  aspro,  o  il  rumore  bronchiale  di  stenosi,  la  tosse  acces- 
ale, gli  accessi  di  spasmo  glottideo,  l'edema  e  ta  cianosi  del  volto,  il 
ore  delle  vene  cervicali,  la  tachicardìa  o  la  bradicardia,  la  paratisi 
I  corde  vocali,  il  sintomo  dì  Smith  eco. 

La  tt^ercobìsi  p<^monare  nei  bambini  è  per  Io  più  secondaria  e  loca- 
Lta  nei  lobi  inferiori. 

Le  forma  cliniche  che  essa  può  assumere  sono  la  acuta  gantirali zzata 
mentisce  le  apparenze  di  una  bronchite  capillare,    la    bronco- pneumo' 

acuta  subacuta  e  cronica  (polmonite  caseosa)  che  nei  suoi  sintomi  fi- 
assomiglia  in  tutto  a  quella  comune,  e  la  bronco-pneumonica  nodularo 
lica  o  tisi  polmonare  che  si  avvicina  molto  a  quella  dogli  adulti  e  ohe 
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suole  verificarsi  oei  bambini  d&gli  8  anni  in  : 
cliniche  solo  le  torme  croniche  avanzate,  quai 
panismo  lo  impronte  dell'abito  tubercolare  noi 
sticarai.  Le  altre  forme  acute  e  subacuta  offr 
gnoaticlie  e  non  è  certamente  dall'osam»  del 
la  sicurezza  della  diagnosi. 

L'unico  mezKo  per  avere  la  sicuresza  dla^ 
lo,  lua  solo  di  rado  l'espettorato  viene  emessi 
vomito  o  è  possibile  di  raccoglierlo  in  bocua 
tosne.  SI  sono  proposti  vari  artifizi  per  otteni 
esaminare,  ma  non  sempre  la  esistenza  dei  b. 
rato  si  può  riuscire  ad  accertare. 

Per  quanto  riguaida  la  compo<iiziane  moi 
gue  conviene  dire  come  in  genera  si  osserva 
di  oligocitemia  :  talora  è  stata  osservata  anct 
ditìerente.  Nel  sangue  dei  tubercolosi  non  è  r. 
più  o  meno  notevole  delle  cellule  eosinofile:  : 
manto  di  queste  sia  un  segno  prognostico  fav 

Nou  è  raro  riscontrare  una  iperestesìa  mi 
ha  sede  specialmente  nei  muscoli  della  nuca, 
feriori  e  a  cui  sì  può  aggiungere  anche  l'iper 
non  ò  inireqiiente  di  trovare  un  certo  eretisni 
una  svegliatezza  dell'intelligenza  non  comuni 
tomo  di  isteria.  Il  polso  generalmente  è  freq 
cilità  diviene  dicroto. 

Non  è  frequente  l'albuminuria  come  negl: 
rado  di  riscontrare  ematuria  più  o  meno  per< 

Per  ciò  che  riguarda  la  siero-diagnosi  ne 
personali  dell'O.  risulta  che  su  26  casi  nei  qi 
che  cliniche  o  della  necroscopìa  si  potè  ansici 
colosi,  la  reazione  fu  positiva  in  20  casi,  ossii 
quali  eertamente  non  esisteva  la  tubercolosi  1 
e  positiva  in  3,  ossia  nel  25  "|,.  La  siero-diagi 
dia^inostiro  assoluto,  essa  però  potrà  aiutare 
si  troverà  associata  ad  un  numero  maggiore  i 

Concludendo  bisogna  annoverare  fra  i  sia 
ducia:  il  dimagramento,  l'anemia,  la  cet^lea,  I 
l'eretismo  del  carattere,  l'iperestesia  cutanea, 
febbre,  la  morfologia  degli  essudati,  il  tumore 

sempre  la  pre.senza  dei  bacilli  negli 
negli  animali  e  la  prova  della  tubercolin 
pre  tare  in  pratica  e  che  non  è  scevra  i 


Comba  prof,  Carlo.  Sulla  xierodiagnoni  del 
L'O.  espone  ì  risultati  delle  sue  ricerche  sopr 
l'Arloing  e  del  Courmont  nella  diagnosi  di 
Le  51  osservazioni  furono  eseguite  sopra  47  I 
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«  da  kltr«  mftlkttie.  Il  cootrollo  lu  fatto  dal 
iza  ia  essi  del  b.  di  Koch)    od    al    tavolo   a 
abercolioa. 
seguenti  conclusioni  : 
elle  torme  di  tuberoolosi  cronica  nelle  quali 
tenta  negativa,  mentre  riuscì  positiva    la    [ 

le  floride  dì  tubercolosi  polmonare  ora  si  eb 

di  meningite  tubercolare  si  ebbe  positiva 
lesta  hi  negativa. 

iti  sierose  furono  positive  le  prove  di  A  rioii 
rcolina;  in  3  furono  entritmbe  negative  ed 
ilift  tubercolina,  meutre  si  ebbe  dopo  6  on 
nelle    proporzioni    dì    1:3    e    di    1 : 5,   ed 

negativa  la  prova  della  tubercolina,  si  abb 
eno  intenso  col  siero  di  sangue  di  malati  d 
jaropoIiDonite  a  lenta  risoluzione,  di  endoca: 
liasi,  dì  enterite  ed  ascaridiasi,  di  sifilide  coi 
re  tifoide  per  lo  più  si  ebbe  la  sieroreazione 
della  tubercolina  riitsol  negativa. 
oi  dei  casi  in  cui  la  prova  della  tubercoli 
)  dettero  risultati  concordemente  negativi. 
nte  autorizzato  a  concludere  in  modo  definì 
lerienze.  Tuttavia  egli  rileva  ohe  queste  già 
lie  il  metodo  proposto  dall'Àrloiag  e  dal 
risultati  certi  per  la  diagnosi,  poiché    l'agg. 

coi  soggetti  tubercolosi,  quanto  con  quell 
uó  ancbe  mancare  nei  primi. 

odena)  L'albuminuria  neUa  tubercolosi  ù^anl 
ibercolosì  infantile  è  più  frequente  dì  quel 

a  forma  generalizzata  è  quella  che  dà  la  n 
«uri.  (TO  .,.). 
te  tubercolare  l'albuminuria  sì  riscontra  con 

>>|,  dei  casi.  Nella  maggior  )«rte  dei  oasi  di 
rapporto  evidente  fra  l'ÌQSOrgere  dell'albumìi 
ftttia,  L'albuminuria  sì  è  riscontrata  quasi  coi 
i,  prossimi  all'esito  letale.  Essa  inoltre  è  pi^ 
ilosi  diffusa  a  più  organi  che  in  quelli  in  ou 
I  organo  solo. 

mo)  Ricerca  del  bacillo  della  tubercolosi  nel  n 
neitù  del  coagulo  sanguigno.  —  Alcuni  auto 
,  Gtriffon  e  Pbìlibert)  afiermano  <JÌ  aver  risC' 
^illo  di  Koch  nel  sangue  circolante  in   parer 
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tubercolosi  sia  looAltzzftt»  che  miliare.  Il  metodo  di  r 
ficiogliore  it  coagolo  sangaigno  per  mezzo  della  lisci 
centrifugare  poi  it  liquido,  e  nel  deposito  centrifugai 
cillì  con  i  comuni  metodi  di  colorazione.  Dalle  ricerct 
bini  tabercoloei  l'A.  si  crede  autorizzato  a  conclaJere 
uon  corrinponde  assolutameote  in  pratica  per  la  diagn 
bercolare. 

Jemma.  (Palermo)  Ricerche  sperimentali  mila  tramr. 
loniper  tntsoM dtl latte.  —  Clie  l'infezione  tubercolare  si 
per  mezzo  del  latte  di  vacche  affette  da  tut>ercolosi  è 
da  molto  tempo,  e  le  recenti  osservazioni  di  Koch  che  I 
non  è  trasmissibile  per  via  alimentare  all'uomo,  fur 
sludi  di  molti  cosceniiosì  ricercatori.  Così  oggi  non 
possibilità  di  questo  modo  dì  iniezione.  L'A.  lia  voluto  fa 
proposito  seguendo  nelle  sue  esperienze  un  metodo  dive 
dagli  altri  ricercatori.  Infatti  invece  di  far»  ingerire  i  bi 
il  latte  0  con  gli  alimenti,  egli  ila  prodotto  nelle  cavi 
mammite  tubercolare  ed  ha  seguito  poi  quanto  avveci 
vie  nutrite  con  questo  latte  ricco  di  bacilli  tubercolari.  1 
messo  in  condizioni  di  esperimento  che  si  avvicinano  di 
viene  nella  pratica,  poiché  come  hanno  dimostrato  Na 
ton  e  Cornili  la  tubercolosi  mammaria  delle  cavia  è  i 
alla  tubercolosi  che  si  osserva  nelle  vacche,  e  quindi 
vie  una  roaramite  speci6ca  si  è  sicuri  che  nel  latte  d 
gono  numerosi  bacilli.  Dalle  ricerche  si  possono  dedur 

1.0  In  tutte  le  cavie  inoculate  nel  tessuto  ghia 
mella  con  bacilli  tubercolari  provenienti  da  culture  di  i 
bovine,  si  produce  una  mammite  tubercolare  tipica  e( 
raerosi    bacilli    nel    latte  e  successiva   diEPusione   dell' 

2.  Quasi  tutte  le  piccole  cavie  allattate  dalle  ma 
mite  tubercolare,  si  ammalano  di  tubercolosi  localizza 
mero  dei  casi  prima  alle  ghiandole  mesenteriche  e  s 
luBa  ad  altri  organi. 

3.°  Nella  massima  parte  dei  casi  i  bacilli  della  tu 
che  bovina,  attraversano  l'intestino  ed  invadono  l'or 
durre  alcuna  lesione  apprezzabile  della  mucosa  intest 

I>tui2a  (Genova).    Suila  importanza  deilo  studio  d 

netta  tubercolosi  infantile  {prova  del  vesdcatite).  —  Dall« 
bu  20  bambini  tubercolosi  rijìulta  non  essere  del  tutto 
tazione  data  dal  Roger  e  da  Josuè  relativamente  a 
lule  eoainofile  nel  liquido  del  vescicante,  giacché,  se  a 
alle  migliorate  condizioni  generali  e  locali  dei  bambin 
spesso  un  numero  maggiore  di  cellule  eosinofile  sia  r 
lare,  sia  nel  sangue  circolante. 
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Quindi  rO.  Don  crede  di  sentirsi  autorizzato  a  negare  valere  alla  prova 
vescicante  io  rìguarjo  alla  infezione  tubercolare  nei  bambini.  Notisi 
le  precedenti  esperienze  del  Germani,  dsl  Memmi  e  del  Patella 
e  per  studiare  questa  questione  non  furono  mblto  dimostrative  tanto 
questi  00.  si  credettero  autorizzati  quasi  a  negare  qualsiasi  impor- 
la a  questo  mezzo  di   indagine  clinica. 


A.  Jovane  (Napoli).  L'aulonierolerapia  nelle  pleuriti  sierofibrmose  e  nelie 
tida  peritoniti  nei  bambini.  —  L'O.  ha  sperimentato  su  4  bamliini  alletti 
ileurite  sieroSbrinosa  l'autoaieroterapia  ideata  da  Gilbert  nel  1894  e 
consiste  nella  iniezione  sottocutanea  del  liquido  pleurico. 
In  un  l>ambÌDo  si  ebbe  riassorbimento  rapido  del  liquido  e  guarigione 
pietà  dopo  16  giorni;  in  un  secondo  il  riassorbimento  fu  meno  rapido. 
altri  2  morirono  per  altre  complicazioni. 

Ha  inoltre  sperimentato  l 'autosieroterapia  in  2  bambini  a&Ptti  da  pO' 
aite  tubercolare  dei  quali,  uno  guari  rapidamente  ia*  15  giorni,  l'altro 
ri  in  seguito  a  tubercolosi  miliare.  Questi  casi  sono  troppo  poco  nume- 
per  poter  trarre  della  conclusioni:  solo  dopo  una  larga  collezione  di 
si  potrÀ  emettere  un  giudizio  spassionato  sull'effetto  reale  di  questa 
i.  Però  rO.  propende  a  credere  che  essa  sia  realmente  giovevole. 

Q.  Petrone  (Napoli).  Sulle  cirroxi  fatiche  tubercolari.  —  L'  0.  dopo 
r  fatto  notare  come  fra  la  cirrosi  epatiche  tubercolari  la  forma  capsu- 

sia  piuttosto  rara,  ne  descrive  un  caso.  Si  tratta  di  una  bambina  di 
mi  la  quale  per  un  certo  tempo  presentò  una  sindrome  clinica  molto 
igliante  a  quella  dal  morbo  di  Santi,  cospicua  splenomegalia,  anemia, 
ito  impiccolito,  abbondante  quantità  di  liquido  nel  peritoneo,  vene  su- 
Sciali  della  parete  addominale  dilutate,  e  leucopenia.  Al  tavolo  anato- 
D  si  trovò  sineofaia  del  pericardio,  pleurite  sieroG  bri  uosa,  peritonite 
trcolare,  fegato  impiccolito  con  forte  periepatite  e  cirrosi  prevalente- 
ite  capsulare,  milza  mollo  ingrandita  con  note  di  splenite  interstiziale 
trisplenite.  L'esame  microscopico  del  fegato  rivelò  enorme  prolifera- 
e  del  connettivo  inter  ed  intralobulare  con  estese  distruzioni  del  pa- 
^hima  e  con  profonda  degenerazione  grassa  delle  cellule  epatiche. 

In  nessun  punto  ai  vedevano  lesioni  da  mettere  a  carico  della  sinfisi 
cardica,  ma  ciò  forse  dipendeva  dal  grado  avanzatisaimo  della  sclerosi 
lettivala  che  lasciava  solo  poche  traccie  del  primitivo  tessuto  epatico, 
idi,  sebbene  la  cirrosi  epatica  apparisse  solo  di  origine  capsulare,  l'O. 

crede  che  si  possa  del  tutto  escludere  un'influenza    predisponente  di 

stasi  venosa  avvenuta  in  primo  tempo. 


.» 
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Seduta  antimeridiana  del  28  aprile 

Presiede  il  prof.  Concetti. 

Relazioni  sulle  anemie  infantili  svolte  dai  prof.  G.  Petrone  (Napoli)  e 
B.  lemma  (Palermo). 


G.  A.  Petrone  (Napoli)  SvUe  anemie  dei  bambini.  Etiologia,  patogenesi, 
anatomia  patologica,  ematologia.  —  Ciò  che  compendia  la  fenomenologia 
delle  anemie  è  l'ematologia  la  quale  ci  rispecchia  tutte  le  alterazioni  ca- 
ratteristiche della  malattia,  cioè  cosi  quelle  del  sangue  direttamente  come 
quelle  degli  apparecchi  ematopoietici.  Le  anemie  si  possono  distinguere  in 
anemie  pure  ed  in  anemie  complicate.  Nelle  prime  il  reperto  ematologico  è 
costituito  unicamente  dalla  oligocromemia  con  o  senza  oligocitemia  e  da 
quelle  altre  note  che  abbiano  diretto  rapporto  con  questi  due  sintomi. 
Nelle  seconde  al  reperto  ora  accennato  sì  aggiungono  altre  note  derivanti 
da  modificazioni  del  sangue  e  dei  diversi  apparecchi  ematopoietici  indi- 
pendenti dall'anemia  e  il  più  delle  volte  in  rapporto  degli  stessi  agenti 
produttori  di  questa.  Le  anemie  pure  comprendono  le  seguenti  forme: 

a)  Anemia  a  tipo  clorotico  caratterizzata  dal  valore  globulare  più 
basso  del  normale  con  un  numero  di  corpuscoli  rossi  presso  che  normale. 
Questa  forma  di  anemia  a  volte  è  congenita.  Come  si  sa,  il  neonato  ve- 
nendo al  mondo  porta  nel  suo  organismo  specialmente  nel  fegato  una  ri- 
serva dì  ferro  la  quale  deve  servire  ai  bisogni  dell'emoglobino  genesi  nei 
primi  mesi  della  vita  in  cui  Talimentazione  esclusivamente  lattea  non  gli 
fornisce  la  necessaria  quantità  ferruginosa.  Ora  avviene  non  di  rado  che 
questa  riserva  è  deficiente  o  per  malattie  dei  genitori  o  per  altre  cause. 
Altre  volte  Torigine  è  acquisita.  Il  più  di  frequente  si  tratta  di  una  ali- 
mentazione esclusivamente  lattea  ovvero  associata  ad  altre  sostanze  an- 
che povere  di  ferro.  Altre  volte  la  causa  è  la  lattazione  artificiale  sia  per 
i  disturbi  intestinali  che  essa  provoca  sia  perchè  nel  latte  di  vacca  la 
quantità  di  ferro  è  inferiore  a  quella  di  donna.  Tra  le  altre  cause  dob- 
biamo annoverare  Pomfalorragia  e  l'emolisi  esagerata  che  può  verificarsi 
durante  il  corso  della  prima  settimana. 

b)  Anemia  semplice  caratterizzata  dalla  oligocitemia  con  valore  glo- 
bulare che  dapprima  è  uguale  al  normale  e  poi  diventa  più  basso  quando 
incomincia  la  rigenerazione  del  sangue  la  quale  è  a  tipo  ortoplastico.  Que- 
sta forma  di  anemia  nell'età  infantile,  più  facilmente  che  nell'età  adulta 
si  accompagna  ad  alterazioni  più  o  meno  profónde  della  forma  e  della  tin- 
gibilità  dei  corpuscoli  rossi  ed  a  variazioni  del  loro  volume  nonché  alla 
comparsa  nel  circolo  di  emazie  nucleate.  Le  cause  dell'anemia  semplice  si 
possono,  secondo  il  loro  meccanismo  d'azione  distìnguere  in  due  categorie: 
quelle  che  aumentano  il  consumo  del  sangue  (emorragie,  omfalorragia, 
melena,  veleni  emolìtici  di  origine  batterica  o  dipendenti  da  parassiti  in- 
testinali come  pure  da  malattie  renali,  epatiche  o  tiroidee  ecc.)  e  quelle 
che  ne  diminuiscono  la  produzione  per  scarsezza  dei  materiali  necessari 
alla  formazione  di  esso  (alimentazione  e  assorbimento  scarsi    di   sostanze 


K>HGRH88I  B  SOCIBTJk  SOIBNriFICaE 

Qse,  insuffieiensa  fanzionftle  dell'apparecchio 

ì  speciale  menzione  il  rachitismo    il    quale 
aia  la  cui  origine  eembra  riferirsi  in  gran 
prodotto  il  rachitismo,  in  parte  anche  a  s] 
ippatesi  nell'organismo  e  a  possibili  alterazi 
lesioni  ossee. 

\iciosa  progreaiiva  caratterizzata  nei  sintomi 
e  dal  valore  globulare  più  alto  del  normale 
azione  metaplastioa  del  sangue.  Oggidì  si  «m 
i  di  produrre  un'anemia  semplice  possano 
ra  ben  determinate  produrre  l'anemia  peri 
casi  eccezionali  il  midollo  osseo  abbia  una 
me,  che  sia  sufficiente  anche  il  non  grave 
K  di  media  intensità  per  provocare  in  esso 

licaU  assumono  diversi  tipi  morbosi  a  secc 
Ile  reazioni  morbose  e  la  diversa  localisza: 
O  quell'apparecchio  ematopoietico  o  sopra  \ 
tassa  in  rassegna  le  diverse  forme  dì  qnesb 

>).  Cura  dette  anemie  infantiti.  —  Le  anemie 
econdarie  e  quindi  il  medico  farà  della  buoi 
uigliorare  la  crasi  sanguigna  si  preoconpe 
I  che  ha  prodotto  la  malattia  e  dirigerà  1« 

Facendo  co.hI  egli  è  sicuro  di  ottenere  qua 
Te  se  preoccupandosi  unicamente  dell'anemi 
uesta  trascurando  la  genesi  del  morbo,  farJ 
iù  delle  volte  degli  insuccessi.  Ma  oltre  a  1 
I  si  sono  prodotti,  un  altro  compito  non  mei 

nel  prevenire  la  maggioranza  delle  anem: 
nzia  e  specialmente  quelle  legate    a  distiirl 

questi  casi  é  tutta    in    un    buon    allattarne 

leno  materna  o  da  una  buona  nutrice  è  qua 

iturbi  intestinali  e  quindi    dall'anemia    ohe 

il  dovere  che    iibbìamo    noi    medici    di    op 

all'uso  dell'allatt-traento  artificiale.  £  cosi  e 

rigorosa  sorveglianza  sullo    svezzamento    si    eviterebbero 

anemie    che  sono  tanto  frequenti  in  questo    \ 

I  difficile  e  delicato. 

a  considerare  i  vari  rimedi  l'O.  ritiene    che    ' 

L  lattanti  alla  qual  cosa  contribuisoono  non  poc 

oni  essi  vanno  con  facilità    soggetti.    Ad    ogni 

mministrare  a  boooa  per  piccole  dosi  e  sì  deve 

ireparati  che  si  tollerino  con    facilità.  Quando  i 

^  disturbi  gastro-intestinali    allora   il    ferro    è 
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Som  min  latrando  il  ferro  per  iaiezioni  si  eli 
relativi  all'apparecchio  gaatra  intestiaa'e  e  d'ali 
un  risultato  più  evideute.  Passando  iu  rasse^n* 

si  sofferma  specialmente  su  quelli  a  base  dì  arsenico  h  ferro  combii 
particolarmente  sul  metilarainato  di  ferro  (Bouty)  che  h 
parecchi  bambini  sempre  con  buon  risultato.  Parlando  de 
accenna  all'opotarapia  che  consiste  nella  somministraiioi 
midollo  osseo  (Froser  e  Drammond)  di  succo  di  milza  ( 
che  spesso  ha  dato  buoni  risultati.  Cosi  pure  accenna  ali 
in  questa  forma  di  anemia  può  produrre  benefici  efietti 
in  proposito  sono  finora  rudimentali,  ma  è  certo  che  un 
è  riservato  a  questo  misterioso  agente  terapeutico. 

Ad  ogni  modo  colui  cb6  creda  che  la  terapia  delle  t 
fondi  unicamente  sulla  descrizione  dei  rimedi  e  delle  m 
^aboa  di  molto.  Bisogna  invece  intenderla  in  un  senso 
dandola  come  l'insieme  dei  mezzi  da  impiegare  per  otte 
normale  del  bambino.  Amministrare  delle  droghe  non  è 
e  l'igiene  hanno  un  uguale  intnresse  per  la  vera  terapie 


IBTÀ    SCIBNTIPICHE 


Da  dì  Pediatria 


ìnsiolio    Direttivo 

1  Società,  che  ebbe  hio^  in  Roma, 
[i  Pediatria,  venne  proceduto  alla 
azione  del  prof.  Francesco  Fede, 
consiglieri,  per  sostituire  il  prò- 
proff.  Carini,  Celli  e  Mensi,  che 
zionì  fu  il  seguente  :  a  Presidente 
imita);  a  consiglieri  i  proif.  Con- 
ni e  Tedeschi.  Cosicché  il  nnovo 
istituito  : 

—  Presidente 


tti  ,     Consiglieri 

hgussa 

—  Segretario  generale 
ni  —    Vice- Segretario 
1  —  Cassiere- Economo 

che  avrà  luogo  nel  1907,  fu  pro- 
e  una  delle  due  relazioni  che  vi 
;nto  la  questione  dei  sieri  antibat- 

Belatori  saranno  il  prof.  Mya  ed 


il  prof.  Concetti. 


\rf: 


LIBRI  ED  OPUSCOLI  RICEVUTI  IN  DONO 


«*• 


f         •     • 


G.  Araoss-Alfaro.  —  Sor  la  rétention  des  chlorures  et  raction  du  regime 
hypocloruré  dans  les  nephrìtes  infantiles  (estratto  dagli  Archivos  La- 
tino-Ameriranos  de  Pediatria,  n.  1,  1905). 

Dott.  G.  Manara  e  G.  (jI^rassi.  —  Appunti  sulle  consultazioui  dei  lattaoti 
rispetto  alla  assistenza  della  prima  infanzia.  Milano^  Cogliati,  1905. 

Dott.  Nicola  Fbdblb.  —  Contributo  all'uso  della  «  Paraganglìna  Vassaie  » 
nelTatonia  gastro-intestinale  e  prolasso  del  retto  nei  bambini  (estratto 
dalla  Pediatria,  n.  2,  1905). 

Dott.  Artbmio  Maorassi.  —  L' intervento  chirurgico  nelle  pleuriti  puru- 
lente dei  bambini,  n.  1,  1905. 

Id.  —  Il  morbo  di  Riga  nella  provincia  di  Brescia.  Brescia,  Tipog,  Com- 
merciale, 1905. 

Prot  Olimpio  Gozzolino.  —  La  missione  scientifica  e  sociale  del  moderno 
Pediatra.  Prolusione  (estratto  dalla  Cronaca  della  Clinica  medica  di  Ge- 
nova, n.  8-9,  1905). 

Dott.  B.  Bbndix.  ^  Trattato  di  Pediatria.  Trad.  del  dott.  E.  Orefice,  con 
introduzione  e  aggiunte  del  Prof.  V.  Tedeschi.  Milano,  Società  editrice 
libraria,  fase  1-2,  1905. 

E.  Tbrribn.  —  Précis  d'alimentation  des  jeunes  enfaiits  (Etat  normal-états 
pathologiques).  G.  Steinheil  édit.  Paris.  1905. 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Nicoolai. 


Anno  III.  Luglio  1906.  Fase.  7. 
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XVII. 


latitato  di  Clinica  Medica  Pediatrica  di  Firenze,  Direttore  Prof.  G.  MvA. 


Doti,  jj^mbrogio  Mori 


Proprietà  biochimiche  degli  «  enteroproteidi 
del  feto,  del  neonato  e  del  lattante  (^) 


1» 


Con  una  certa  predilezione  alcuni  fisiologi  di  Eussia  —  il 
Danilewski  (2)  pel  primo  —  volsero^  in  questi  ultimi  anni,  le 
loro  ricerche  pazienti  allo  studio  dei  fenomeni  meccanici  e  chi- 
mici della  digestione  gastrica  e  intestinale:  a  quel  complesso 
d'instabili  momenti  funzionali  e  di  rapide  trasformazioni  delle 
sostanze  assimilabili,  al  quale  Luciani  (3)  dedicò  pagine  fra  le 
migliori  della  sua  opera  magistrale.  Però  l' indagine  anatomica,  lo 
sperimento  sull'animale,  gli  esami  clinici,  le  reazioni  in  vitro  se 
continuano  a  recare  contributo  nuovo  di  fatti  e  ad  allargare  il 
campo  delle  ipotesi  piti  o  meno  geniali,  non  certo  hanno  risolto 
completamente  il  problema  dell'assimilazione. 

Un  buon  metodo  di  ricerca  —  quello  degli  estratti  fluorurati 
—  ha  dato  modo  recentemente  al  Botta  zzi  (4)  di  indagare  nel 


(1)  Comunicazioue  presentata  al  V  Congresso  Italiano  di  Pediatria,  — 
Roma,  28  aprile  1905. 

(2)  Danilewski.  —  TJm  riss   der   orgaDoplastichen  Kr&ite  des  Orga- 
nismus.  Charkow,  1886,  (in  russo).  Vedi  Bottazzi  e  Saxvjalow, 

(8)  Luciani.  —  Fisiologìa  dell'Uomo.  Voi.  I,  cap.  XIX  e  XX.  Milano  1901. 
(4)  Bottazzi.  —  Proprietà  chimiche  e  fisiologiche  delle  cellule   epite- 
1  iali  del  tubo  gastro-enterico.  Archivio  di  Fisiologia,  voi.  I,  fase.  IV,  1904. 
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tessuto  epiteliale  dello  stomaco  e  dell'intestino  d'animali,  quali 
sieno  le  attività  biochimiche  che  presiedono  alla  trasformazione 
dell'albumina  degli  alimenti  in  albumina  assimilabile. 

E  una  teoria  concettosa  —  quella  del  S  a  wj  al  o  w  (1),  inspirata 
e  dedotta  dagli  studi  d'  altri  osservatori  —  ha  indirizzato  per  una 
nuova  via  le  analisi  sull'assorbimento  e  l'assimilazione. 

È  nota  la  concezione  dell'autore  russo:  l'albumina  per  essere 
assimilata  dai  tessuti  deve  essere  ricondotta  nel  tubo  digerente 
ad  unica,  costante  ed  immutabile  forma,  quali  V  esigono  appunto 
le  normali  condizioni  dell'organismo,  data  P  invariabilità  della  com- 
posizione quantitativa  della  parte  albuminosa  del  sangue,  qualun- 
que sìa  l'albumina  assunta  come  alimento. 

Le  albumosi  ed  i  peptoni,  prodotti  idrolitici  dei  corpi  albu- 
minoidi,  sono  perfettamente  eguali  qualunque  sia  l'albumina  dalla 
quale  provengono  e  l'azione  del  lab  fermento  determinerebbe  in 
essila  costituzione  d'una  sostanza  unica:  la  plasteina, 

il  Sawjalow  nelle  sue  ricerche  si  servì  di  essenza  di  labo 
danese,  la  quale  conteneva  sostanze  anorganiche  nella  proporzione 
del  6  Yo  ®  albumina  coagulabile  in  quella  del  0,76  %:  .facendo 
agire  questa  essenza  sopra  soluzioni  assai  concentrate  di  proteosi- 
peptone,  ottenne  come  l'Okunew  e  il  Lawrow  della  scuola  di 
Danilewski,  precipitati  che  hanno  le  proprietà  delle  sostanze 
proteiche  coagulate. 

Quest'  A.,  constatò  che  l'aumento  del  precipitato  plasteinico 
è  in  ragione  diretta  della  concentrazione  delle  soluzioni  di  proteosi- 
peptone;  non  solo,  ma  avvertì  che  la  «  rigenerazione  dell'  albu- 
mina »  è  pili  facile  e  pronta  quanto  più  i  proteosi  che  servono 
all'esperimento,  sono  vicini  al  coi'po  proteico  genuino. 

Usando  altri  enzimi  il  Kurajeff  (2)  venne  a  conclusioni  poco 
dissimili  dalle  suesposte. 

I  vari  sali  hanno  azione  diversa  sopra  le  soluzioni  debolmente 
alcaline  di  plasteina  5  i  solfati  ed  i  cloruri  determinano  assai  facil- 
mente precipitati  ;  in  grado  minore  i  nitrati    ed    i    carbonati  ;  la 


(1)  W.  W.  Sawjalow.  —  Ueber  die  losliche  Modification  des  Pla- 
steins.  Centralblatt.  f.  Phijsiol  XVI,  N.  22,  S.  625,  1903. 

(2)  D.  Kurajeff.  —  Zur  Kenntniss  der  durch  Papayotin  uud  Lab 
erzengten  Albumosenniederschlàge  (Koagulosen  und  Plabteine).  Hoffmei- 
ster's  Beitrage,  II,  7  9,  1902. 


per  quest'albumÌD»:  le  plasteioe  sarebbero,  in  ultima  analisi,  l'e- 
sponente d'  nna  sintesi  delle  albumine  digerite,  che  avverrebbe 
nel  protoplasma  delle  cellule  della  mucosa  digerente. 

E  però  si  avrebbe  —  nella  digestione  delle  sostJinze  protei- 
che —  ana  prima  fase  di  proteolisì  o  peptonificazione  e  una  se- 
conda fase  di  proteosintesi  o  di  plasteiuizzazioae. 

Le  ricercbe  informate  a  queste  moderne  vedute  di  chimica 
fisiologica  —  tanto  importanti  anche  dal  lato  clinico  —  vennero 
finora  eseguite  soltanto  sugli  animali  :  e  per  quanto  riguarda  la 
formazione  delle  plasteine  nello  stomaco  dell'uomo  allo  stato  nor- 
male e  patologico,  dal  Tedeschi,  ma  agendo  indirettamente  sulla 
mucosa  gastrica  degli  individui  esaminati  con  opportuni  pasti 
di  prova. 

hiccessivamente  alla  ingestione  di  peptoni  nello  stomaco  nor- 
d'indìvidni  adulti,  il  Tedeschi  ottenne  la  formazione  di  una 
Qza  che  deve  ritenersi  «  plasteina  »  :  e  però  convalida  Popinio- 


)Bkyer  H.  Uè  ber  die  plasteìnogene  Sixhst&az.  Hofmeixter's  Beitragt, 
.,  12  Heft  (1908). 

)  E.  Tadeschi.  —  Ricerche  sulla  produzione  di  <  plasteine  >    nello 
x>  dell'uomo  aito  stato  normale  e  patologico.  Il  Policlinico,  1004. 
)  Pacchioni  e  Carlini.  ~  Contributi  allo  studio  dell'assimilazione. 
plasteine  e  sulla  precipitaci  od  e  zonale  tra  siero  sanguigno  e  tessuti. 
io  di  Finologia,  voi.  II,  iase.  IH,  1906. 
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ne  di  Herzog  (1)  che  la  formazione  di  plasteina  debbasi  ascrivere 
ad  una  riversibilità  degli  enzimi  proteolitici  stessi  e  osserva  che 
la  produzione  di  questa  sostanza  pare  sia  in  rapporto  più  special- 
mente colla  quantità  di  pepsina  e  fors'  anche  colla  quantità  di 
acido  cloridrico,  secreti  della  mucosa  gastrica;  trova  poi  giusta- 
mente lecita  V  ipotesi  che  la  plasteina  si  origini,  almeno  in  parte 
dalla  mucosa  gastrica  stessa. 

Al  mio  Maestro,  il  professore  Mya,  debbo  il  benevolo  con- 
siglio di  intraprendere  ricerche  sulle  proprietà  proteosintetiche 
delle  mucose  gastro-intestinali  dei  lattanti  e  al  prof.  Pestalozza, 
Direttore  della  Clinica  Ostetrica  di  Firenze,  rendo  vive  grazie 
per  la  possibilità  avuta  di  ricavare  direttamente  dal  feto  e  dal 
neonato  estratti  gastrici  e  intestinali. 

Potei  sottoporre  ad  esame,  in  queste  prime  osservazioni,  il 
tubo  digerente  di  otto  soggetti  tra  feti,  neonati  a  termine  e  lat- 
tanti :  estraendo  stomaco  ed  intestini  subito  dopo  cessata  la  vita, 
per  escludere  ogni  possibile  alterazione  post  inortem  delle  mucose 
digerenti  :  è  superfluo  aggiungere  che  vennero  usati  solamente 
stomachi  ed  intestini  freschi  e  integri  di  neonati  immuni  da  qual- 
siasi lesione. 

Attenendomi  rigorosamente  alla  tecnica  seguita  dal  Bottazzi, 
lavavo  ripetutamente  lo  stomaco  e  l'intestino  con  acqua  tiepida, 
riempiendoli  poi,  a  seconda  del  caso,  con  acqua  distillata  o  sola- 
zione  di  fluoruro  di  sodio  all'  1,68  Vo- 

Dopo  16-20  ore  raccoglievo  il  contenuto  in  vasi  di  vetro  ste- 
rilizzati, lasciavo  depositare  :  decantavo  il  liquido  d'estrazione, 
filtravo.  La  massa  epiteliale  la  estraevo  poi  con  acqua  distillata 
o  soluzione  di  carbonato  sodico  V^^,  dopo  averla  essicata  a  39^, 
polverizzata. 

I  filtrati  venivano  in  parte  sottoposti  a  varie  reazioni  chi- 
miche, in  parte  mescolati  nella  proporzione  di  1:3  con  soluzioni 
di  proteosi-peptone  Witte  (15  7o)  ^  *  soluzioni  clorosodiche  10  •/« 
di  ovalbume  :  tali  miscugli,  in  piccoli  tubi  di  vetro  sterili,  met- 
tevo in  termostato  a  39®. 

A  vari  intervalli  di  tempo,  osservavo  poi  il  formarsi  o  meno 
dei  precipitati  plasteinici,  avendo  cura  di  unire,  in  apposite  pro- 
vette, opportuni  miscugli  e  soluzioni  di  controllo. 


(1)  Herzog.  TJeber  proteolytische  Enzyme.  ZeUschr.  f,  pftysiol, 
Bd,  39.  S.  305. 
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Himaco  e  dall'intestino 
>  degli  aDimali  che  ser- 
'estrazione  in  quantità 
i  anche  l'isolamento 
iri  segmenti  riempiti 
ante  e  dissolvente  de- 
li assai  delicata. 


90  di  gF.  2530  (□.  di 
i,  dopo  eater  stato  at- 
lon  si  rilevano  lesioni 


>  di  aodio,  dopo 


)  e  sì  lascim  in  riposo  il 
al  liquido  d'estrazione  e 


usai  chiaro,   pochissimo 
I  alcalina.  Dà  le  seguenti 


Solfalo  di  zinco  (soluz.  satura).    Si^arsissimo  precipitato. 

Btattivo  di  union.  Copioso  precipitata  che  si  colora  in  rosso  mattone  dopo 

poco,  senza  riscaldamento. 
Solfato  d'ammonio.  Lieve  precipitato. 
Tannato.  Determina  abbondante  precipiLato. 
Cloruro  di   Calcio.  Provoca  abbondante    precipitato   fioccoso  che  tosto  si 

deposita.  Ag^angendo  ammODiaca  questo   precipitato  solo  in  parte  si 

discioglie  ;  ripetendo  la  reazione   prima,   con   motto  cloruro  dì   oaloio, 

l'azione  solvente  dell'ammoniaca  è  dipoi  quasi  minima. 
EboBisùme.  Determina  la  formazione  di  scarsi  fiocchetti  che  si  dispongono 

alla  superficie. 
Ae.  acetko  dOuiio.  Nesenn  precipitato  ;  solo  lieve  opalesoenza. 
Àe.  acetico  glaciale.  Nessun  precipitato  ;  lievissima  opalescenza. 

L' integtiiiO  tenue,    accoratamente  lavato,  viene   tagliato   poi    in    vari 
tratti  :  si  riempiono  con  soluzione  1.68  °],  di  fluoruro  sodico. 

Si  raccoglie  il  contenuto  dopo  16  ore,  si  separa  la  massa  epiteliale,  si 
decanta,  si  filtra  il  liquido  d'estrazione. 
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Esame  deir  estratto   intestinale  fluorurato.  Liquido   lievemente  giallastro, 

appena  opalescente,  con  reazione  alcalina. 

Ac.  acetico  diluito.  Precipitato  che  è  reso  più  evidente  aggìangendo  1*2 
gocci  e  di  ac.  acetico  glaciale. 

Ac,  cloridrico.  Si  forma  evidente  precipitato. 

Ac,  nitrico.  Determina  precipitato. 

Solfato  d'ammonio.  Provoca  precipitato  fioccoso. 

Solfato  di  zinco.  Precipitato. 

Alcool  a  96,  Precipitato. 

Ac,  acetico  glaciale.  11  precipitato  che  si  forma  si  dispone  alla  superficie. 

Tannino,  Pronta  formazione  di  abbondante  precipitato. 

Reattivo  di  Jiillon,  Eeazione  pronta  :  il  precipitato  fioccoso  si  deposita  e  si 
colora  in  rosso  senza  riscaldamento,  tardivamente. 

Bollitura,  Determina  la  formazione  di  fiocchetti  e  di  stracci  che  si  dispon- 
gono ben  presto  in  alto  nella  provetta  :  il  resto  opalescente. 

Cloruro  di  calcio.  Produce  rapida  formazione  di  abbondante  precipitato 
fioccoso.  Peraltro  nel  filtrato  del  liquido  ove  si  ottenne  questo  precipi- 
tato non  si  ottiene  nemmeno  un  grado  di  intorbidamento  con  l'ag- 
giunta di  ac.  acetico  glaciale  o  di  ac.  acetico  diluito  :  la  bollitura  di 
una  parte  di  questo  filtrato  non  determina  piò  nemmeno  l'opalescenza 
nel  liquido. 
Il  liquido  ove  V&c,  acetico  produsse  precipitato  (non  molto  abbondante 

però),  filtrato  e  trattato  poi  con  cloruro  di  calcio  dà    precipitato   fioccoso 

abbondante. 

L^  intestino  colon^  ripulito,  ripetutamente  lavato    con    aoqna   distillata 

tiepida,  viene  riempito  di  acqua  distillata  :  dopo  10  ore  si  raccoglie  il  con- 
tenuto, si  lascia  depositare  nel  vaso  di  vetro,  e  si  separa  dipoi  l'abbon- 
dante massa  epiteliale. 

Esame  deir  estratto  acquoso  semplice  di  colon.  Liquido  giallastro,  opale- 
scente :  presenta  reazione  neutra  :  il  filtrato  è  assai  scorrevole,  offre  que- 
ste reazioni: 

Cloruro  di  calcio.  Piccolissima  quantità  di  cloruro  di  calcio  basta  a  deter- 
minare, in  grande  volume  di  filtrato,  un  discreto  precipitato  :  altre  due 
goccie  di  soluzione  concentrata  lo  ridisciolgono  completamente:  il  me- 
desimo effetto  si  ottiene  aggiungendo  una  goccia  di  ammoniaca. 
Ac,  acetico  diluito.  Si  forma  un  discreto  precipitato  granuloso  che  subito 
scompare  se  si  eccede  in  acido  acetico.  Il  liquido  nel  quale  si  ottenne 
precipitato  con  ac.  acetico  diluito    viene   filtrato  :   facendolo  bollire  si 
può  ancora  coagulare. 
Ac,  nitrico.  Scarso  precipitato. 
Ac,  cloridrico.  Scarso  precipitato. 
Solfato  d*ammonio.  Precipitato  fioccoso. 
Solfato  di  zinco.  Si  forma  evidente  precipitato. 

Reattico  di  Millon,  Il  precipitato  meno  abbondante  che  negli  estratti  fluo- 
rurati, si  raccoglie  ben  presto  in  fiocchetti  alia  superficie:  assume  ano 
spiccato  color  rosso,  assai  presto  e  senza  riscaldamento. 


H»  reazione  quasi  neutra. 

io.  cloridrico.   Determiaa    lieTÌssimo  aumento  di  opalescenza  (n  agjfiunte 

anche  NaCC). 
Àc  nitrico.  Notevole  opalescenza  dapprima  e  dipoi  formazione  di    precipi- 
tato   lieve. 
Akool  a  96.  Quattro  cm.*  di  alooul  su  1  cmc.  di  filtrato,   danno   evidente 

precipitato. 
Rtatiivù  di  MilUm.  Pronta  fornaaiione  di  ablxtndante   precipitato   fioocoao 

che  poi  ni  colora  in  rosso. 
Tarmino.  Produce  precipitato. 

Cloruro  di  calcio.  Aggiungendone  una  goccia  ad  una  quantità  relativa- 
mente abbondante  di  filtrato  goatrico  acquoso,  ai  ottiene  marcata 
opalescenza:  nel  filtrato  di  questo  poi,  Tao.  acetico  diluito  produce 
solo  un  notevols  intorbiJ&meato. 

Clornro  di  calcio  in  mediocre,  in  buona  quantità,  non  provoca  preci- 
pitato alcuno. 

àc.  acetico  di/uiio.  Assai  lentamente  si  ottiene  un  lieve  precipitato  che  ten- 
de al  fondo  detta  provetta:  una  goccia  d'ao.  ace^co glaciale  lo  rìdiscio- 
glie.  Nel  filtrato  il  cloruro  di  calcio  non  provoca  precipitato. 
Il  liquido  trattato  con  cloruro  di  calcio  e  anche   quello    trattato    con 
kc.  acetico  mantengono  sempre  il  carattere  alquanto  denso  e  filante. 
Cloruro  aodieo  (soluz.  concentrata)  -\-  ae.  acetico.    Produce  tenuissimo  pre- 
cipitato: questo  non  si  ridisoioglie  aggiungendo  in  eccesso  ac.  acetico 
glaciale. 
Bollitura.  Il  liquido  d'estrazione  dell'estratto  gastrico  acquoso,  con  aggiunta 
di  poco  cloruro  sodico  e  una  goccia  di  ac.  acetico  si  rende  denso   sci- 
ropposo e  poi  nn  discreto  coagulo. 

liinU-stìno  tenue  viene  ripetutamente  lavato,  poi  riempiti  i  diversi 
segmenti  di  acqoa  distillata.  Il  contenuto  viene  raccolto  dopo  16  ore:  la 
massa  epiteliale  separata  dal  liquido  sovrastante;  questo  decantato  e  fil- 
trato. 
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Esame  deirettratto  acquoso  semplice  d'intestino  tenue.  Liquido  chiaroi  opa- 
lino,  appenii   gialliccio:    ha  reazione  para  alcalina. 

Ac.  acetico  diluito.  Produce  abbondante  precipitato  che  si  deposita  al  fon- 
do: un  eccesso  di  acido  acetico  però  ridiscioglie  il  precipitato. 

Ac,  cloridrico.  Abbondante  precipitato. 

Ac,  nitrico.  Cospicuo  precipitato. 

Solfato  d^ammonio.  Determina  la  formazione  di  precipitato  fioccoso. 

Solfato  di  zinco.  Si  osserva  precipitato. 

Alcool  a  96,  Evidente  precipitato. 

Ac,  acetico  glaciale.  Rende  il  liquido  ancor  più  chiaro,  trasparente. 

Tannino,  Discreto  precipitato. 

Beattivo  di  MiUon,  Prontamente  si  formano  numerosi  fiocchi  bianco  gial- 
licci :  dopo  un'ora  circa  sono  raccolti  alla  superficie  e  assumono  sem- 
pre  più  il  color  rosso  mattone. 

Cloruro  di  caldo  (pochissimo).  Si  produce  un  intorbidamento  che  si  scio- 
glie quasi  completamente  aggiungendo  ammoniaca,  (mediocre  quanti- 
tà). Si  ottiene  un  precipitato  che  ben  presto  scompare  mentre  il  liqui- 
do rimane  alquanto  torbido. 

Ac,  acetico  diluito,  Oit^XLxxto  il  precipitato  si  filtra  il  liquido:  aggiungendo 
una  piccolissima  quantità  di  cloruro  di  calcio  si  ha  scarso  precipitato. 
Alcuni  segmenti  di  questo  intestino  tenue  vengono  invece  riempiti  con 

soluzione  di  fluoruro  sodico  1.68  %:  il  liquido  d'estrazione,  separata  ool  con- 
sueto procedimento,  dà  queste  reazioni: 

Ac.  acetico  diluito.  Precipitato  non  molto  abbondante:  si  rende  più  evidente 
il  precipitato  aggiungendo  1  goccia  di   ac.  acetico  glaciale. 

Ac.  nitrico.  Precipitato  non  molto  abbondante. 

Ac,  cloridrico.  Precipitato  notevole. 

Solfato  d^ammonio.  Precipitato  fioccoso  in  discreta  quantità 

Solfato  di  zinco.  Precipitato,  che  si  forma  tardivamente. 

Alcool  a  96.  Evidente  precipitato. 

Tannino,  Abbondantissimo  precipitato. 

Reattivo  di  Milton,  Pronta  formazione  di  un  precipitato  giallastro,  assai 
copioso  :  a  poco  a  poco,  procedendo  dal  basso,  il  precipitato  assume  un 
color  mattone  (non  cosi  rosso  come  nell'estratto  acquoso  semplice)  e 
che  tende  invece  a  depositarsi  al  fondo. 

Bollitura.  Si  determina  la  formazione  di  fiocchetti  giallicci  che  si  portano 
alla  superficie  del  liquido. 
L'intestino  colon  lavato,   riempito  poi   di  soluzione  di  fluoruro  sodico 

1.68  ^[o  :  dopo  10  ore  si  raccoglie  il   contenuto,  si  separa  il  liquido  d'estra- 
zione,  si   decanta,   si   filtra  : 

Esame  dell'estratto  fluorurato  di  colon.  Liquido  giallastro,  trasparente,  reaz. 
alcalina. 
Tannino.   Abbondante   precipitato   che   si  deposita  ben  presto  al  fondo  e 

assume  color  giallo  carico. 
Cloruro  di  calcio.  (1  goccia):  si  ottiene  cospicuo  precipitato  granuloso:  tig- 

giungendo  altre  2  goocie  di  soluz.  satura  di    cloruro  di  calcio  oppure 
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tenue  quantità  d'ammoniaca  si    ha  lo   scioglimento  del  precipitato  :  il 
liquido  rimane  però  opalescente. 
Ac.  acetico   diluito.  Si  ha  un  sensìbile  intorbidamento. 
Ae.  acetico  glaciale.  Si  produce  un  intorbidamento  che  subito  scompare  ec- 
cedendo con  l'acido. 
Ac.  nitrico.  Lieve  intorbidamento:  tardivamente  si  forma  lieve  sedimento 

gialliccio. 
Ae.  doridrico.  Tenuissimo  precipitato. 
Solfato  d'ammonio.  Marcato  intorbidamento. 
Solfato  di  zinco.  Precipitato  fioccoso  giallastro. 

Reattivo  di  MUlon.  Provoca  la  formazione  rapida  di  abbondantissimo  pre- 
cipitato granuloso  giallaptro,  che  assHi  tardivamente  assume,  proce- 
dendo dal  basso,  color  rosso  sporco,  senza  riscaldamento. 
ClorìAro  sodico  (1  goccia  di  soluz.  satura)  ac.  acetico  diluito.  Formazione 
di  discreto  precipitato  che  non  è  completamente  ridisciotto  da  un  ec- 
cesso d*acido. 

Le  masse  epiteliali  rimaste  dopo  la  decantazione  dei  rispettivi  liquidi 
d'estrazione  gastrica  e  intestinale,  vennero  poi  minutamente  e  singolar- 
mente triturate  in  un  piccolo  mortaio  con  polvere  di  quarzo:  si  aggiun- 
sero poi  soluzione  1  ®|o  di  carbonato  sodico  e  6  ''[oo  di  cloruro  sodico  ;  dopo 
20  ore  i  liquidi  di  nuova  estrazione  che  si  ottennero,  vengono  filtrati,  o 
neutralizzati  quasi  e  sottoposti  alle  medesime  prove  chimiche:  i  risultati 
sono  analoghi,  se  bene  meno  evidenti  le  reazioni,  essendo  il  materiale  pro- 
teico maggiormente  diluito. 

Da  queste  due  prime  serie  d'esperienze,  sembrami  si  possano 
trarre  alcune  osservazioni  : 

aj  Che  tanto  i  liquidi  d'estrazione  —  contenenti  i  costi- 
tuenti cellulari  e  i  costituenti  solubili  delle  mucose  gastriche  e 
intestinali  di  neonati  a  termine  e  lattanti  —  come  gli  estratti 
cellulari  propriamente  <letti,  contengono  un  materiale  proteide. 

hj  Gli  estratti  gastrici  e  intestinali  acquosi  semplici  di 
neonati,  tengono  in  soluzione  una  quantità  di  proteici  minore  dei 
corrispondenti  estratti  fluorurati  e  ciò  perchè  il  fluoruro  di  sodio 
ha  una  decisa  azione  dissociativa  e  dissolvente  sugli  epiteli. 

e)  La  reazione  alcalina  degli  estratti  fluorurati  —  dovuta 
a  scissione  idrolitica  di  questo  sale,  che  pure  facilita  la  dissolu- 
zione dei  corpi  proteici  —  determina  negli  estratti  stessi  una 
maggiore  precipitazione  dei  materiali  proteici  da  parte  degli  acidi 
e  d'altri  reattivi,  che  non  si  osservi  invece  negli  estratti  aequosi 
semplici.  Analogamente  a  quanto  venne  osservato  con  gli  estratti 
di  mucose  intestinali  di  animali,  l'ac.  acetico  glaciale  infatti  pro- 
duce precipitazione  solo  negli  estratti  intestinali  fluorurati  ed  il 
cloruro  di  calcio  dà  cospicuo  precipitato  solo  in  questi  ultimi  :  il 
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reattivo  di  Millo n  poi,  produce  maggior  precipitato  e  più  rapi- 
damente negli  estratti  fluorurati,  anche  gastrici  :  però  la  reazione 
cromatica  è  piti  evidente  e  pronta  negli  estratti  acquosi. 

Negli  estratti  intestinali  acquosi,  il  cloruro  di  calcio  provoca 
la  precipitazione,  solo  se  aggiunto  in  minima  quantità. 

Le  sostanze  proteiche  precipitabili  dagli  acidi,  sono  assai  mi- 
nori negli  estratti  gastrici  che  intestinali  (sia  acquosi  semplici  che 
fluorurati). 


Bsperienze  —  Serie  III. 

18-W  marzo  1905.  Neonato  prematuro  (8°  mese)  del  peso  di  gr. 
2060  (n.  di  Beg.  164).  Il  neonato,  eh' è  prodotto  di  parto 
gemellare  distocico  e  che  nacque  debole  e  gravemente  asfit- 
tico, muore  in  8®  giorno  di  vita  dopo  esaere  stato  oMaceato  al 
seno  materno.  All'autopsia  si  riconosce  che  il  tubo  digerente 
è  completamente  sano. 

Lo  stomaco^  lavato  e  deterso  accuratamente  dalla  mucosità,  viene  rit^m- 
pito  di  soluzione  1.68  ^'[o  di  fluoruro  sodico.  La  capacità  dello  stomaco  è,  in 
questo  neonato  prematuro,  ancor  più  scarsa:  e  però  il  contenuto  che  sì 
raccoglie    è    cosi   utilizzato  : 

Esame  dell'estratto  gastrico  fluorurato. 

A)  Parte  del  liquido  d'estrazione,  gialliccio,  opalescente,  un  poMenso^ 
di  reazione  alcalina,  viene  provato  con    le    seguenti  reazioni. 
Tannino.  Dà  notevole  precipitato. 

Ac.  acetico  diluito.  Determina  lieve  opalescenza. 

Reattivo  di  Millon,  Precipitato  che  assume,  tardivamente,    un    color  rosso 

mattone,  senza  riscaldamento. 
Solfato  di  zinco.  Tenue  precipitato. 

L'epitelio  gastrico  distaccato  per  l'azione  dissociativa  del  fluoruro  di  so- 
dio, viene  disseccato  a  89S  ridotto  in  polvere  e  dipoi  estratto  con  acqua 
distillata.  Si  filtra  e  si  acidifica  con  un  po'd'ac.  cloridrico  diluito:  per 
quanto  questo  non  determini  che  un  lievissimo  precipitato,  si  filtra  nuo- 
vamente il  liquido. 

B)  Si  pone  in  termostato  a  38^  —  (temp.  costante) in  piccole  provette: 
1  cm}  di  filtrato  epiteliale  gastrico  -\-  2  cm}  di  soluzione  15  ^\o  peptone  Witie. 

Dopo  8  ore,  si  ha  evidente  deposito  di  fiocchi  biancastri:  dopo  24  ore 
il  materiale  proteico  depositato  è  più  abbondante. 
1  cm?  di  filtrato  -\-  2  cm.^  soluzione  10  »[o  ovalbume.  Dopo    12    ore.    si   ha 
scarso  deposito    di  fiocchetti. 

1  cmfi  di  filtrato  gastrico  -\-  2  cm.^  di  acqua  distillata  (liquido  di  controllo). 

Non  si  ha  alcun  precipitato. 

2  cm,^  di  filtrato  epiteliale  gastrico  solo.  Il    filtrato  si   mantiene    limpido  « 

anche  dopo  molte  ore  non  dà  alcun  deposito. 
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C)  In  termostato  a  880,  veng;ono  pure  messi  dei  miscugli  di  proteosi- 
peptone  e  di  liquido  d'estrazione  gastrico  fluorurato  : 

i  cm.*  hq.  d'estraz.  fluor,  gastrico  -f-  2  cm.^  solo  proteosirpeptone  15  %.  Do])o 

6  ore  lieve  deposito  fioccoso  biancastro. 
/  CHI.*  liq.  d*estraz,  fluor.  gastrico  -|-   2   cm^  soluz,   d*  ovalbume    10  «[o.  Te- 

nuissimo  deposito  biancastro  dopo  10  ore. 

1  cm.*  liq.  d'estraz.  fluor.  gastrico  -\-  2  cm.*  soluz.  proteosi-peptone  (liev.  aci- 

dificato).   Il   deposito  fioccoso  è  più  evidente. 
J  cm.^  liq.  d^estrat.  fluor.  gastrico  -\-    2   cm.*  d^ acqua  distillcUa  (controllo). 
Nessun  precipitato. 

2  cm.*  di  liq.  d^estraz.  fluor,  gastrico  solo  (controllo).  Liquido  limpidissimo, 

senza  sedimento  alcuno. 

D)  La  rimanente  parte  di  liquido  fluorurato  d'estrazione  gastrico  viene 
lievemente  acidificato  con  l'aggiunta  di  alcune  goccie  di  ac.  cloridrico  di- 
luito. Riscaldando,  in  una  provetta,  circa  8  cmc'  di  questo  liquido,  si  os- 
serva che  a  5&>-56o  sopravviene  una  coagulazione  in  minutissimi  granuli, 
mentre  a  51^  il  liquido  si  era  mostrato  decisamente  opalescente:  l'acqua 
del  vaso  nel  quale  è  immersa  e  fissa  la  provetta,  viene  progressivamente 
riscaldata:  a.  87°  si  ha  una  seconda  coagula^sione,  sempre  però  assai  lieve 
come  la  prima.  Dopo  aver  filtrato,  il  liquido  che  presenta  reazione  neutra 
leggermente,  non  dà  alcun  precipitato  con  l'  ebollizione.  Aggiungendo  ac. 
acetico  glaciale  non  si  ottiene  precipitato,  solo  si  osserva  un  certo  grado 
di  opalescenza 

"L'intestino  tenue  viene  lavato:  riempito  di  soluz.  di  fluoruro  sodico 
1.68  ^[o  :  si  raccoglie  il  contenuto,  si  decanta  e  si  filtra,  come  precedente- 
mente: il  filtrato  ha  reazione  debolmente  alcalina,  ò  chiaro,  lievemente 
opalescente:  si  conserva  la  massa  epiteliale. 

Esane  deirestratto  fluorurato  d'intestino  tenue. 

A)  Il  liquido  d'estrazione  viene  in  parte  sottoposto  alle  seguenti  rea- 
zioni : 

Ac.  acetico  dUuito.  Si  ottiene  scarso  precipitato  :  solo  una  goccia  di  ac.  ace- 
tico glaciale  lo  rende  più  evidente. 

Ac.  cloridrico.  Precipitato  discreto. 

Ac.  nitrpio.  Evidente  precipitato. 

Solfato  d'ammonio.  Produce  precipitato. 

Solfato  di  zinco.  Si  ottiene  precipitato. 

Tannino.  Abbondantissimo  precipitato  biancastro. 

Reattivo  di  Milton.  Pronto  e  cospicuo  precipitato  che  si  deposita  al  fondo . 
tardivamente  muta  il  color  giallo  carico  in  rosso  mattone,  senza  ri- 
scaldamento. 

Ammoniaca.  Chiarifica  il  liquido. 

Cloruro  di  calcio.  Aggiungendone  2  goccie  (soluz.  satura)  a  5  cmc.^  di  fil- 
trato si  ha  la  formazione  pronta  di  abbondante  precipitato  che  subito 
dopo  si  deposita  al  fondo. 

B)  Una  seconda  parte  del  liquido  d'estrazione  del  tenue  intestino  è 
debolissimamente  acidificata  con  alcune  goccie  di  ac.  cloridrico  diluito. 

Riscaldandolo,  col  metodo  indicato  per  la  coagulazione  frazionata    dei 
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liqaìdì,  manifesta  lieve  opalescenza  a  54^.5  che  va  poi  intensificandosi  fin- 
che  a  56^-57^  compare  (più  evidente  che  col  liquido  gastrico)  nna  coagala- 
zione  in  minutissimi  fiocchettini:  a  82^  si  osserva  una  seconda  coagula- 
zione. Si  filtra  nuovamente  il  liquido,  circa  10  cmc.',  e  si  ottiene  abbondante 
precipitato  biancastro  aggiungendo  alcune  goccio  di  soluzione  satura  di 
cloruro  di  calcio.  Aggiungendo  invece,  a  una  parte  di  questo  filtrato  28 
goccie  di  ac.  acetico  glaciale,  Tebollizione  basta,  per  se  stessa,  a  dare  di- 
screto precipitato.  Circa  8  cmc'  di  filtrato  (dopo  la  coagulazione  a  8I<') 
vengono  uniti  a  2  goccie  di  ao.  acetico  comune:  si  manifesta  decisa  opa- 
lescenza. 

C)  Una  terza  parte  del  liquido  d'estrazione  del  tenue  intestino  viene 
saggiato  in  miscuglio  con  soluzioni  di  proteosi-peptone.  In  termostato  a  88^, 
20  marzo. 

1  cm.*  estratto  tentie  fluorurato  -^  2  cm.*  solue.  16  ^[o  proteosi-peptone.  Pre- 
cipitato fioccoso  dopo  12  ore. 
I  cm.^  estratto  tenue  fluorurato  -^  2  cm,^  soluz.  proteosi-peptone  addifictUo 
debotmente  (ac.  cloridrico  diluito).  Discreto  precipitato  biancastro  dopo 
7  ore. 

1  ctn.*  di  filtrato  -\-  2  cm}  di  soluz,  10  ^x^  ovalbume.  Tenue  sedimento  bian- 

chiccio dopo  10  ore. 
i  cm.'  di  filtrato  -f-  2  cm,*  d'acqtia  distillata  (controllo).  Nessun  precipitato. 

2  cf7i.>  di  filtrato  solo  (controllo).  Nulla. 

±f)  La  massa  epiteliale  che  si  era  separata  dal  liquido  d'estrazione,  viene 
disseccata  a  Sd^',  ridotta  in  polvere  e  di  poi  estratta  con  acqua  distillata. 
L'estratto  acquoso,  saggiato  con  la  carta  di  tornasole,  offre  reazione  lie- 
vemente alcalina;  viene  filtrato  e  si  ottiene  un  liquido  gialliccio  ma  lim- 
pidissimo. 

Analogamente  a  quanto  si  fece  con  l'estratto  epiteliale  gastrico  si  pone 
in  termostato  a  88o,  20  marzo, 

1  cm.*  filtrato  estratto  epiteliale  intestinale  -p  2  cm}  soluz,  15  ^\^  proteosi 
peptone.  Dopo  10  ore  si  constata  notevole  deposito  di  materiale  pro- 
teico in  fiocchi  giallicci. 

1  cm,*  filtrato  -\~  2  cm}  soluz.  10  ^|o  ovalbume.   Lieve  sedimento  biancastro 

dopo  14  ore. 
/  cm.*  filtrato  -f-  2  cm}  acqua  distillata  (controllo).  Nessun   precipitato,  né 
intorbidamento. 

2  cm.*  filtrato  solo  (controllo).  Liquido  limpidissimo. 

Ij*  intestimi  coUm^  con  la  consueta  tecnica  viene  riempito  di  acqua  di- 
stillata. 

Esame  dell'estratto  acquoso  semplice  di  intestino  colon. 

1.^  I/estratto  acquoso  semplice,  filtrato,  e  giallastro,  scorrevole,  di  rea- 
zione neutra:  poiché  se  n'è  ottenuta  scarsa  quantità,  viene  cosi  utilizzato  : 
III  termostato  a  38^,  20  marzo. 

/  cm.*  estratto  acquoso  .semplice  di  colon  -\-  2   cm}  soluz.   15  ^{(^  proteosi- 
peptone.  Notevole  precipitato  fioccoso  dopo  8  ore,  opalescenza. 
1  cm}  estratto  acquoso  semplice  colon  -\-  2  cm}  soluz,  10  ^{o  ovatbume.  Di- 
screto precipitato  granuloso  dopo  6  ore. 
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/  cffi.*  eatraUo  eicquoso  semplice  colon  -f-  2  cm}  acqua  distillata  (cootrollo). 
Nessun  intorbidamento  né  opalescenza. 

2  cm.*  estratto  acquoso  semplice  di  coUm^  solo  (controllo).  Lievissima  opale- 
scenza dopo  4  ore  (che  non  aumenta). 
2.®  Si  fa  anche  l'estratto  del  sedimento  epiteliale:  il  filtrato  viene  cosi 

utilizzato  :  In  termostato  a  88,  20  marzo. 

/  cm.*  filtrato  estratto  di  cellule  -\-  2  cm.*  soluz.  16  ^[o  proteosi-peptone.  Dopo 
7  ore  si  osserva  abbondante  precipitato. 

/  cut.'  filtrato  estratto  di  cellule  -{-  2  cm.*  soluz.  10  ^(o  ovalbume.    Discreto 
precipitato  dopo  5  ore. 

/  cm.*  filtrato  estratto  di  celbde  -{-  2  cm.*  di  arqua  distillata.  Nulla. 

2  cm.*  filtrato  estratto  di  oéUuU  solo  (controllo).   Nessun    precipitato,  né  in- 
torbidamento. 

Alle  osservazioni  che  esposi  e  che  riguardano  il  modo  di  com- 
portarsi degli  estratiti  intestinali  di  fronte  ad  alcuni  reagenti, 
conviene  ora  aggiungerne  altre  che  meglio  possano  chiarire  l'indi- 
vidualità chimica  degli  enteroproteidi. 

Pure  constatai,  saggiando  le  reazioni  dei  liquidi  d'estrazione 
fluorurati  d'intestino  di  neonati  a  termine  e  prematuri,  che  in 
essi  sono  contenute  sostanze  proteiche  che  dall'acido  acetico  sono 
precipitabili  e  altri  corpi  proteici  che  sono  invece  precipitabili 
dal  cloruro  di  calcio  e  non  dall'acido  acetico,  oppure  coagulati 
dal  calore  nel  filtrato  acido  ;  la  lunga  serie  degli  esami  da  me 
eseguiti  mostra  chiaramente  gli  effetti  prodotti  dal  cloruro  di  cal- 
cio in  diversa  quantità  sopra  gli  estratti  acquosi  e  fluorurati:  ma 
per  rendersi  una  ragione,  della  maggiore  evidenza  dei  precipitati 
che  si  ottengono  in  presenza  di  fluoruro  sodico,  converrà  richia- 
mare  una  nozione  ed  un  fatto. 

Una  soluzione  pura  di  fluoruro  di  sodio,  basta  a  determinare 
in  una  soluzione  egualmente  acquosa  di  cloruro  calcico  la  forma- 
zione di  un  precipitato  costituito  da  minuti  e  tenuissini  granulini 
biancastri,  che  depositano  assai  tardi  in  fondo  alla  provetta,  la- 
sciando il  liquido  soprastante  perfettamente  limpido. 

Se  nei  liquidi  fluoruroM  d'estrazione  d'intestino  dei  neonati, 
abbiamo  osservato  un  precipitato  assai  aòbondaiitey  fioccoso,  giallic- 
cio, questo  ripeterebbe  per  causa  il  fatto  che  la  precipitazione  del 
fluoruro  di  calcio,  si  compie  in  un  mezzo  denso  colloidale,  dove  come 
ben  dimostrarono  anche  Fano  ed  Enriques  (1)  «  le  reazioni  chi- 
miche avvengono  in  un  modo  diverso  che  nelle  soluzioni  comuni  ». 

(1)  Fano   ed   Enriques.    —    Sui    cosi   detti  composti  salino-proteici. 
Rendiconto  d.  B.  Acc.  d.  Lincei,  XII,  1908  e  Arch.  di  Fisiologia,  I,  125,  1904. 
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Secondo  Bottazzi  il  fenomeno  si  determinerebbe  anche  per- 
chè il  fluoruro  si  trova  in  combinazione  con  i  corpi  proteici  coi 
quali  precipita  quando  si  aggiunge  il  sale  di  calcio;  si  è  poi  riscon- 
trato che  la  presenza  di  fluoruro  sodico  in  un  liquido  che  contiene 
materiali  proteici  di  varia  specie,  impedisce  Papprezzamento  esatto 
dei  casi  in  cui  il  cloruro  di  calcio  provoca  la  precipitazione  sola- 
mente agendo  in  esigua  quantità  e  la  ridiscioglie  poi  in  eccesso. 

Dalle  esperienze  più  sopra  riportate,  risulterebbe  come  gli 
enteroproteidi  di  neonato,  oltre  ad  avere  per  carattere  d'  essere 
solubili  in  acqua  pura  e  maggiormente  ancora  in  soluzioni  lie- 
vemente alcaline  e  precipitabili  facilmente  dagli  acidi,  scaldati 
progressivamente  presentano  opalescenza  a  54^-55^  e  una  prima 
coagulazione  a  56®-57*. 

Interessanti  poi  sono  le  proprietà  che  presentano  gli  estratti 
intestinali  concentrati  e  le  soluzioni  dell' enteroproteide  ricavati 
da  animali  abbondantemente  nutriti,  proprietà  che  apparirebbero 
«  meravigliosamente  coordinate  e  adattate  alla  complessa  fun- 
zione nutritiva  ». 

Conigli  e  cani  nelle  cui  vene  il  Bottazzi  iniettò  tali  so- 
stanze, presentarono  vario  ritardo  nella  coagulazione  del  sangue, 
abbondante  formazione  di  linfa,  vaso-dilatazione  dei  vasi  viscerali 
con  conseguente  abbassamentiO  temporaneo  della  pressione  del  sangue; 
ed  inoltre,  ipersecrezione  salivare,  pancreatica,  biliare  e  dal  succo 
enterico,  associata  a  ipercinesi  delle  tuniche  muscolari  intestinali. 

esperienze  —  Serie  IV. 

2^-25  marzo  1905.  Neonato  prematuro  (8  mesi  \)  del  peso  di 

gp.  2500  (n.  di  Eeg.  176).  Nato  da  madre  eclampsica  il  17, 
muore  il  21  marzo.  È  stato  alimentato  con  un  po'  di  latte 
di  mucca  allungato  con  acqua  bollita,  essendo  morta  la  ma- 
dre in  II  giornata  di  puerperio.  All'autopsia  non  si  rilevano 
lesioni  viscerali:  lo  stomaco  vuoto:  il  tubo  digerente  perfet- 
tamente fresco  e  sano. 

Lo  stonvico,  viene  ben  lavato  con  acq^ua  tiepida  e  riempito  con  ac- 
qua distillata:  come  al  solito,  si  separa  poi  la  massa  epiteliale  dal  liquido 
di  estrazione  che  si  filtra:  il  filtrato  ha  reazione  quasi  neutra,  è  giallo 
chiaro,  un  po'  denso  e  filante. 

Esame  deirestraUo  gastrico  acquoso. 
A)  Ofire  le  seguenti  reazioni: 
Ammoniaca,  Chiarifica  maggiormente  il   liquido. 


PROPRIBTÀ  BIOCHIMICHE  DEGLI    «  fiNTBKOt>ROTBlDl  >    DEL   FETO,   ECC.      495 

Ac.  cloridrico.  Nessun  precipitato:  solo,  lievissima  opalescenza,  aggiungendo 
cloruro  sodico. 

Ac.  nitrico.  Discreto  precipitato. 

Alcool  a.  96^   Precipitato  non  abbondante. 

Ac,  acetico  glaciale.  Nessuna  precipitazione. 

Addo  acetico  diluito.  Precipitato  assai  scarso  che  si  deposita  molto  tardi- 
vamente in  fondo  alla  provetta.  Il  filtrato,  circa  6  cm.',  viene  poi  sot- 
toposto all'azione  di  poche  goccie  di  soluzione  concentrata  di  cloruro 
di  calcio  e  si  ha  solo  lievissimo  opacamente,  non  precipitato. 

Ac,  acetico  diluito.  Ancora  scarso  precipitato:  l'ac.  acetico  glaciale  lo  ridi- 
scioglie  subito. 

Timnino.  £  il  reagente  che  rende  più  evidente  la  precipitazione,  sempre 
però  scarsa.  Cloruro  di  calcio.  In  minima  quantità  dà  opalescenza:  una 
quantità  maggiore  non  produce  precipitato  alcuno. 

Cloruro  sodico  (soluz.  concentrata)  -\-  ac.  acetico  =  Quasi  nessun  precipi- 
tato: però  il  tenue  deposito  che  si  forma  tardivamente,  non  si  scioglie 
aggiungendo  ac.  acetico  glaciale. 

BoUitura,  Facendo  bollire  il  liquido,  aggiungendo  una  goccia  di  soluzione 
satura  di  cloruro  sodico  e  pochissimo  ac.  acetico  si  ottiene  ben  presto 
un  coagulo  abbastanza  evidente. 

Reattivo  di  Millon.  Pronta  formazione  di  fiocchetti  biancastri  che  si  portano 
alla  superficie  assumendo  ben  presto,  senza  riscaldamento,  un  bel  colore 
rosso  mattone. 
A)  Dopo  aver  fatto  anche  l'estratto  epiteliale  cellulare,  con  il   consueto 

metodo,  si  mettono  in  termostato  a  Q8P  : 

1  cm*  filtrato  gastrico  acquoso  -\~  2  cm^  soluz.  15  ^[o  proteosi-peptone  «=» 
Dopo  10  ore,  discreto  precipitato  fioccoso. 

/  cm.*  filtrato  gastrico  acquoso  -\-  2  cm.*  soluz,  10  ^/o  ovaUmme  =  Scarso  pre- 
cipitato dopo  12  ore. 

/  cm,^  filtrato  gastrico  acquoso  -^  2  cm.^  acqua  distillata  (controllo)  =  Nes- 
sun precipitato  n^  intorbidamento. 

1  cm.^  estratto  cellulare  acquoso  +  2  cm.^  soluz,  15  «/o  proteosi-peptone  = 
Il  materiale  proteìde  precipitato  è  più  abbondante  (7  ore). 

1  OH.'  estratto  cellulare  acquoso  -{-  2  cm,^  soluz.  10  ^/o  ovaìbume  =  Discreto 

precipitato  biancastro  dopo  10  ore. 
/  cm,^  estratto  cellulare   acquoso   -]■  2  cm.^   acqua   distillata   (controllo)    = 
Nessun  intorbidamento  nò  precipitato. 

2  cm.*  filtrato  gastrico  acquoso  solo  (controllo)  «^  Liquido  limpido. 
2  cm.*  estratto  cellulare  acquoso  solo  (controllo).  Nulla. 

Ìj  intestino  tenue,  quasi  completamente  vuoto,  ò  lavato  parecchie  volte 
con  acqua  tiepida  distillata:  poi  con  la  solita  tecnica  se  ne  riempie  metà 
con  acqua  distillata  e  metà  viene  riempito  con  soluzione  di  fiuoruro  so- 
dico 2  o/o. 

Esame  deirestratto  acquoso  semplice  intestinale.  Il  filtrato  è  un  liquido  chia- 
ro, un  po'opalino,  lievemente  giallastro:  la  reazione  è  debolmente  alcalina. 

Dà  queste  reazioni: 
Ac.  acetico  diluito.  Discreto  precipitato  (non  cosi  abbondante  come  iiell'Esp.  II) 
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che  tende  al  fondo  e  che  è  ridiaciolto  aggiungendo  in  eccesso  ac  ace- 
tico. 
Ac.  cloridrico.  Produce  precipitato  abbastanza  abbondante. 
Ac.  nitrico.  Si  ottiene  un  precipitato  Boccoso. 
Saltato  d^ ammonio.  Provoca  precipitato. 
Solfato  di  zinco.  Precipitato  fioccoso  giallastro. 
Alcool  a  96^.  Si  ottiene  precipitato. 

Ac.  acetico  glaciale.  Chiarifica  il  liquido,  per  sé  stesso  un  po'  opalino. 
Tamiino.  Precipitato  relativamente  abbondante,  rispetto  agli  altri  reagenti. 
ReatthH)  di  MiUon.  Non  cosi  prontamente  si  osserva  il  precipitato  in  fioc- 
chetti, reazione  cromatica  un  po'  tarda. 
Cloruro  di  calcio  (pochissimo).   Si   produce   un    lieve   intorbidamento  che 
viene  dissipato  completamente  dall'aggiunta  di  poche  gocoie  d' ammo- 
niaca. 
Cloruro  di  calcio  (in  mediocre  quantità).  Provoca  scarso  precipitato  che  beo 

presto  scompare:  il  liquido  rimane  tenuemente  torbido. 
Ac.  acetico  diluito.  Ottenuto  un  discreto  precipitato,  il  liquido  viene  filtrato: 
in  questo,   l'aggiunta   di   minima  quantità  di  cloruro  di  calcio,  dà  te- 
no  issi  mo  precipitato. 

"L'epitelio  intestinale  distaccato  per  l'azione  fluidificante  della  solazìono 
8  ^/o  di  fluoruro  di  sodio,  viene  disseccato  a  QQ^:  dopo  averlo  polverizzato 
in  una  capsula  di  vetro,  viene  estratto  con  acqua  e  filtrato:  si  ha  nn  li- 
quido chiarissimo,  lievemente  gialliccio  che  presenta  reazione  a  pena  al- 
calina. In  termostato  a  QQ^  si  pongono: 
2  cm.*  estratto  cellulare  intestinale  -\-  6  cm.*  di  soluzione  16   ^jo  proteosi- 

peptone  ^  dopo  7  ore,  discreto  precipitato  proteico. 
2  cmJ  estratto  cellulare  intestinale  -j-  ^  cm.'  di  solitzione  15  ^jo  ovaBmme  = 

Scarso  precipitato  biancastro  dopo  10  ore. 
2  cm.*  estratto  cellulare  intestincUe  -f-  ^  ^^n.'  acqua  distillata  (controllo)  = 

Nessun  precipitato. 
2  cm.^  estratto  cellulare  intestinale  solo  (controllo)  ^  Il  liquido  si  mantiene 
limpidissimo:  nulla. 

Esame  dell'estratto  cellulare  acquoso  di  intestino  colon. 
Dall' ifi^^^no  colon  si  ottiene  per  raschiamento  la  separazione  delU 
massa  epiteliale:  viene  estratto  con  acqua  distillata,  dopo  aver  essioato  a 
89^  e  polverizzati  in  un  piccolo  mortaio  i  detriti  della  mucosa  colica.  U 
filtrato  ò  di  colorito  giallastro,  limpido,  di  reazione  quasi  neutra:  e  pre- 
senta queste  proprietà  : 

Cloruro  di  calcio.  L' aggiunta,  a  relativamente  abbondante   quantità  di  li- 
quido, di  minima  quantità  di  soluz.  satura  di  cloruro  di  calcio  provoca 
la  formazione  di  tenue  precipitato:  altre  due  goccio  di  solus.  concen- 
trata, come  pure  l'ammoniaca,  ridisciolgono  il  deposito. 
Ac.  acetico  diluito.   Il  tenue  precipitato  che  si  ottiene  è  ridisciolto   da  un 

eccesso  di  ac.  acetico. 
Ac,  nitrico.  Ac.  cloridrico.  Scarso  precipitato,  specialmente  con  l'acido  clo- 
ridrico. 
Heattivo  di  Milton.  Formazione  abbastanza  pronta  di  fiocchetti  biancastri 
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che,  raggruppandosi  dipoi  alla  superficie,  acquistano  uno  spiccato  color 
rossoi  senza  riscaldamento,  ma  assai  tardivamente. 
Cloruro  sodico  (2  goccie  di  soluz.  satura)  -j-  *r®  goccia  di  cu:,  acetico  diluito 
=  Precipitato   non    troppo   abbondante,   granuloso  biancastro,  che    si 
deposita  al  fondo. 

La  serie  III  e  IV  di  esami  di  estratti  gastro-intestinali  rife- 
rentisi  a  neonati  prematuri  e  che  ebbero  (è  bene  notarlo)  non  ec- 
cessiva alimentazione  lattea^  se  da  un  lato  mi  confermarono  ì  ri- 
saltati e  le  reazioni  ottenute  con  estratti  di  neonati  a  termine  e 
lattanti,  mi  diedero  modo  di  osservare  il  fonnarsi  dei  precipitati 
proteici  nei  miscugli  di  soluzioni  di  proteosi-peptone  e  di  liquidi 
d'estrazione  gastrici  o  intestinali. 

E  le  esperienze  dimostrano  che,  per  quanto  le  soluzioni  di 
proteosi-peptone  15  7o  e  gli  estratti  messi  fra  loro  a  contatto  in 
proporzione  di  1 : 3  alla  temperatura  costante  di  38**  non  fossero 
in  quantità  cospicua,  pure  il  deposito  di  materiale  proteico  in  fondo 
alle  piccole  provette  non  è  mai  mancato.  E  però,  la  «  formazione 
dì  plasteina  )>  meno  evidente  con  gli  estratti  gastrici,  più  marcata 
con  gli  estratti  d' intestino  colon,  risultò  relativamente  massima 
—  in  questi  neonati  prematuri  —  con  gli  estratti  di  tenue  inte- 
stino. 

esperienze  —  Serie  V. 

24'2b  marzo  1905.  Feto  in  VII  mese  del  peso  di  grr.  1820  (N.  di 

Reg.  173.  Muore  in  4*  giornata  di  vita,  per  prematuranza  : 
non  ha  assunto  che  un  po'  d'acqua  zuccherata  :  nessuna  alte- 
razione morbosa  viscerale:  tubo  digerente  perfett>amente  in- 
tegro. 

Lo  stomaco^  ch*è  di  piccole  dimensioni  naturalmente,  viene  cautamente 
ridmpito  di  soluzione  1.68  ^'[o  di  fluoruro  sodico,  legando  molto  in  alto  e  in 
basso  rispettivamente  l'esofago  ed  il  duodeno;  prima  venne  lavato  ripetu- 
tamente e  liberato  delle  mucosità.  Si  raccoglie  il  contenuto  dopo  18  ore  e 
8)  lascia  in  riposo  in  un  vasetto  cilindrico:  decantato  il  liquido  d'  estra- 
zione, sì  filtra. 

Esame  deirestratto  gastrico  fluorurato.  Liquido  alquanto   denso,  chiarissi- 
mo, gialliccio:  presenta  reazione  debolmente  alcalina  ;  dà  queste  reazioni  : 
Ammoniaca.  Il  liquido  si  rende  ancor  più  limpido. 
Àc.  cloridrico.  Precipitato  non  abbondante  ma  evidente. 
Solfato  di  zinco.  Una  goccia  o  due  di  soluz.  satura  danno  scarsissimo  pre- 
cipitato. 

Riviua  a  Clin%ea  Pediatrica.  oi 
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Tannino,  Precipitato  notevole. 

Reattivo  di  Millon.  Pronta  formazione  di  fiocchi  giallastri  che  di  poi  anche 
senza  il  riscaldamento^  assumono  colore  rosso  mattone  (non  molto  ca- 
rico  però). 
Cloruro  di  calcio.  Si  ottiene    un    precipitato  fioccoso  che  ben  presto  si  de- 
posita. Aggiungendo  ammoniaca  i  fiocchetti    giallicci  scompaiono  solo 
in  parte  :  eccedendo  in  cloruro    di  calcio    per  ottenere   il    precipitato, 
l'ammoniaca  poi  non  lo  discioglie  quasi. 
Ac.  acetico  diluito.  Si  ha  solo  il  determinarsi  di  opalescenza  nel  liquido. 
Ac,  acetico  glaciale.  Nessun  precipitato:  l'opalescenza  è  in  grado  minore. 

Il  filtrato  dell'estratto  gastrico  essendo  non  abbondante,  sono  impossi- 
bili altre  leazioni:  però  la  massa  epiteliale  viene  diligentemente  sepa- 
rata, essiccata  a  37^  e  polverizzata:  dipoi  è  estratta  con  acqua,  in  poca 
quantità,  quanto  basta  per  mettere  in  termostato  i  seguenti  miscugli.  In 
termostato  a  QQP  : 
1  cm.*  estratto   cellulare  gastrico  -\-  2  cm*  soluz,   15  «/^  proteosi-peptone  = 

Dopo  8  ore  precipitato    gialliccio,    in  minuti  fiocchetti. 
/  cm.^  estratto  cellulare  gastrico  +  ^  cm.'  soluz,  IO  o/o   ovalbume  =  Scarso 
precipitato  dopo  li  ore. 

1  cm,^  estratto  cellulare  gastrico  +  2  cm,^  acqua  distillata  (controllo;  =  Il 

filtrato  è  limpidissimo. 

2  cm.^  estratto  cellulare  gastrico  solo  (controllo)  =  Non  si  osserva  alcnn  in- 

torbidamento né  precipitato. 

1j  intestino  tenue  viene  riempito  con  la  tecnica  consueta  di  sol.  1.68  ^{o 
di  fluoruro  di  sodio:  si  decanta,  si  filtra  il  liquido  d'  estrazione,  dopo  che 
la  soluzione  fluorurata  fu  in  contatto  con  la  mucosa  intestinale  per 
16  ore. 

Esame  dall'estratto  intestinale  fluorurato.  Il   filtrato    è   un  po'  opalescente 
lievemente  giallastro  e  ha  reazione  alcalina:  vengono  esperimentate  le  se- 
guenti reazioni: 
Ac.  acetico    diluito.  Si  determina  un  precipitato  che  aumenta  aggiungendo 

1-2  gocci  e  di  ac.  acetico  glaciale. 
Ac*  cloridrico.  Produce   evidente  precipitato. 
Ac,  nitrico.  Precipitato,  non   abbondante,    ma   più    cospicuo   che   con  l'ac. 

cloridrico. 
Solfato  d* ammonio.  Discreto  precipitato  fioccoso. 
Solfato  di  zinco.  Precipitato  abbastanza  pronto. 
Alcool  a  96.^  Si  ottiene  precipitato. 

Ac,  acetico   glaciale.   Provoca  la  formazione  di  un  precipitato. 
Tannino.  Produce  rapida  formazione  di  precipitato  fioccoso  gialliccio. 
Reatt.  di  Millon.  FvQcìi^ìtAlo  relativamente  abbondante:  reazione  cromatica 

un  po'  tarda. 
Bollitura.  Si  ottengono  scarsi  fiocchetti  e  piccoli  stracci  giallo-biancastri  che 

si  portano    dopo  alcun   tempo  nella  parte  alta:  il   resto  del  liquido  è 
opalescente. 
Cloruro  di  calcio.  Immediatamente  si  forma  notevole  precipitato  fioccoso: 

aggiungendo  dopo  nel  filtrato  ac.  acetico  glaciale  o  ac.  acetico  diluito 
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non  si  ottiene  ne  precipitato  né  intorbidamento.  Facendo   poi    bollire 
nna  parte  del  filtrato  non  si  ha  opalescenza.  Filtrando  il    liquido    ove 
si  ottenne  discreto  precipitato  con  Tac.  acetico    in    mediocre  quantità, 
questo  trattato   con  alcune  goccie  di   soluzione   satura    di    cloruro  di 
calcio  dà  ancora  un  precipitato  fioccoso   evidente. 
Uepitèlio  intestmale^  separato  dal  liquido  d'estrazione  viene,  con  il  me- 
todo descritto,  essioato,  polverizzato,  estratto  con  acqua:  il  filtrato  è  assai 
limpido,  alquanto  giallo  e  ha  reazione  a  pena  alcalina.  In  termostato  a  38.^ 
/  cm.*  estratto  intestinale  cellulare  +  2  cm.^  sol.  15  ^[o  proteosi  peptone    — 

Dopo  6  ore,  deposito  di  materiale  proteico  fioccoso. 
/  cm.'  estratto  intestinale  cellulare  -f-  2  cm.*  acqua  distillata  (controllo)  — 

Nessun  deposito. 
2  emJ^  estratto  intestinale  cellulare  solo  (controllo)  =  Il  filtrato  rimane  lim- 
pidissimo. 

n  fatto,  assai  interessante  a  rilevarsi,  di  ottenere  analoghi 
enteroproteidi  e  formazione  di  «  plasteina  »  con  gli  estratti  di 
mucose  gastriche  e  intestinali  del  feto,  era  in  certo  qual  modo  da 
prevedersi  dopo  le  esperienze  riferentisi  a  neonati  prematuri^  co- 
manque  vissuti  per  alcun  tempo  e  che  quindi  assunsero  materiali 
alimentari  —  latte  — . 

Ma,  come  vedremo,  è  dalle  esperienze  successive  che  il  fatto 
viene  ad  avere  migliore  conferma  e  induce  qualche  considerazione, 
che  appunto  in  prosieguo,  mi  permetterò  di  esporre. 

esperienze  —  Serie  VI. 

4-6  aprile  1905.  Neonato  a  termine  del  peso  di  gv.  2600  (n.  di 

Reg.  171).  Muore  in  quarto  giorno  di  vita,  dopo  aver  assunto 
poca  quantità  di  latte  materno,  colto  da  sìndrome  eclamptica. 
La  madre  gravemente  albuminurica  per  insufficienza  epato- 
renale  gravidica.  All'autopsia,  nessuna  lesione  del  tubo  dige- 
rente, perfettamente  integro. 

Con  il  descritto  metodo  si  fanno  gli  estratti  acquosi  semplici    di    sto- 
maco, intestino  tenue  e  colon  :  si  separa  poi  la  massa  epiteliale. 

Esame    dell' estratto   gastrico    acqu380.  Il   filtrato  è   gialliccio,   alquanto 
denso  e  viscoso  e  presenta  reazione  quasi  neutra.  Viene  provato  con  1  se- 
guenti reagenti  : 
Addo  cloridrico.  Aggiungendo  anche  cloruro  sodico  l'ac.  cloridrico  non   fa 

che  aumentare  l'opalescenza. 
Àc.  nitrico.  Marcata  opalescenza  che  ben  presto  è   seguita   da   formazione 

di  tenue  sedimento. 
Alcool  a  96.  Discreto  precipitato. 
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Reattivo  di  Milton,  Pronta  formazione  di  fiocchi  giallìcci  che  si  colorano  in 

un  bel  rosso  mattone  senza  riscaldamento. 
Tannino,  Notevole  precipitato  fioccoso. 
Cloruro  di  calcio.  Una  goccia  di  soluzione  satura  determina  in   una   certa 

quantità  di  filtrato  gastrico   acquoso    marcata    opalescenza  :    filtrando 

questo  liquido  vi  si  produce  discreto  intorbidamento  aggiungendo  doe 

o  tre  goccio  di  ac.  acetico  diluito. 

L^aggiunta  all'estratto  gastrico  acquoso  di  buona  quantità  di   cloruro 
di  calcio  in  soluz.  concentrata  non  determina  alcun  precipitato. 
Ac.  acetico  diluito.  Produce  scarsa  e  tarda  formazione  di  precipitato  :  una 

piccola  quantità  di  ac.  acetico  glaciale  ridiscioglie  il  tenue  sedimento: 

nel  filtrato  il  cloruro  di  calcio  non  provoca  precipitato. 

Aiuhe  in  questo  caso  il  carattaro  uu  poViscoso  del  liquido  d'estrazione 
non  si  muta  con  le  reazioni  del  cloruro  di  calcio  e  dell'ac.  acetico. 
Cloruro  sodico  (soluz.  satura)  -f-  ac,  acetico,  8i  ottiene  tenuissimo  precipitato 

che  non  viene  ridisciolto  dali'ac.  acetico  glaciale. 
Bollitura,  U  estratto  gastrico  acquoso  è  bollito,  dopo  d'avervi  agj^iunto  un 

po'di  cloruro  sodico  e  una  goccia  d'ac.  acetico  :  il  liquido  dopo  un  po'si 

coagula. 

Esame  deirestratto  intestinale  acquoso.   Il  filtrato   opalino,   giallastro,  ha 

reazione  debolissimamente  alcalina.  Dà  le  seguenti  reazioni  : 

Ac,  acetico  diluito.  Determina  cospicuo  precipitato  che  si  deposita  al  fondo 
e  che  viene  poi  a  ridisciogliersi,  se  si  aggiunge  acido  acetico  in  eccesso. 

Ac,  cloridrico.  Produce  notevole  precipitato. 

An.   nitrico.  Abbondante  precipitato  gialliccio. 

Solfato  d'ammonio.  Precipitato. 

Solfato  di  zinco.  Evidente  precipitato. 

Alcool  a  96.  Precipitato. 

Ac,  acetico  glaciale.  Chiarifica  immediatamente  il  liquido,  per  sé  stesso 
opalino. 

Tannino,  Precipitato  fioccoso. 

Reattivo  di  Millon.  Dopo  circa  mezz'ora,  senza  riscaldamento  il  precipitato 
fioccoso  ottenuto  e  che  s'era  disposto  alla  superfioie,  si  colora  in  un  bel 
rosso  mattone. 

Cloruro  di  calcio  (pochissimo).  Provoca  un  intorbidamento  che  scompare 
quasi  del  tutto  aggiungendo  alcune  goccio  d'ammoniaca. 

Cloruro  di  calcio,  (in  mediocre  quantità).  Si  ottiene  im  precipitato  che  dopo 
poco  scompare  :  il  liquido  peraltro  si  conserva  piuttosto  torbido. 

Ac,  acetico  diluito.  Si  ottiene  un  precipitato  :  si  filtra  questo  liquido  :  a  que- 
sto si  aggiunge  tenue  quantità  di  cloruro  di  calcio  e  si  ha  scarso  pre- 
cipitato. 
Si  ricava  dalla  massa  epiteliale,  essicata  e  polverizzata,    un    nuovo  e- 

stratto  acquoso  cellulare  : 
In  termostato  a  3d.° 

1  cm.'  estratto  gastrico  acquoso  -{-  2  cm,*  di  soluz,  15  ^\^  proteosipeptone. 
Dopo  8  ore  precipitato  fioccoso  biancastro. 

/  cm.^  estratto  gastrico  acquoso  -^  2  cm,^  di  acqua  distillata  (controllo).  Nulla. 
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/  cwi.*  estratto  gastrico  ceUtdare  +  ^  '^wi.»  di  sobizione  I0o[o  di  proteosi^pep- 
ione.  Precipitato  gialliccio  'più  evidente,  dopo  8  ore. 

/  c/R.'  estratto  gastrico  cellulare  -\-  2  cut.*  di  acqua  distillata  (controllo). 
Nessun  precipitato. 

2  cm.'  estratto  gastrico  acquoso  solo  (controllo).  Il  filtrato  rimane  limpi- 
dissimo. 

2  cm}  estratto  gastrico  cellulare  solo  (controllo).  Nessun  precipitato  né  in- 
torbidamento. 

/  me'  estratto  intestiruUe  acquoso  -\-  2  cm.^  di  soluzione  ÌÒ^\o  di  proteosir 
peptone.  Notevole  precipitato  fioccoso  di  materiale  proteico  (6  ore). 

/  ciit.'  estratto  intestinale  acquoso  -f-  2  cm}  di  acqua  distillata  (controllo). 
Nessun  precipitato. 

1  cm.^  estratto  intestinale  cellulare  -\-  2  cm.^  di  soluzione  15  ^{o  di  proteosi- 

peptone*  Cospicuo  precipitato  bianco  gialliccio  dopo  6  ore. 

2  cm}  estratto  intestinale  acquoso  solo  (controllo).  Il  filtrato  rimane    limpi- 

dissimo. 

2  cm^  estratto  intestinale  cellulare  solo  (controllo).  Non  si  osserva  alcun  pre- 
cipitato. 

1  cm.'  estratto  intestinale  cellulare  -{-  2  cm^  di  acqua  distiUaia  (controllo). 
Il  liquido  rimane  limpidissimo. 

Del  materiale  sedimentato  nel  liquido  d'estrazione  gastrico 
Hi  fanno  alcani  esami  microscopici. 

I  preparati  a  fresco,  senza  colorazione,  come  pure  i  preparati 
fissati  in  termostato  o  ai  vapori  di  formaldeide  e  poi  coloriti  con 
ematossilina  e  orange,  dimostrano  detriti  cellulari,  tratti  epiteliali 
sfaldati  e  ancora  quasi  integri  di  palizzata  mucosa,  cellule  isolate, 
infnndibuli  ghiandolari  con  le  caratteristiche  cellule  granulose. 

II  sedimento  intestinale,  dà  al  microscopio  un  analogo  reperto 
e  le  ghiandole  del  Galeati  talora  appaiono  evidentissime  nella 
loro  costituzione,  framezzo  ai  cospicui  detriti  epiteliali. 


esperienze  —  Serie  VII. 
l'S  aprile  1996.  Feto  In  6^  mese,  del  peso  di  gv.  760.   (N.  di 

Beg.  213).  Muore  dopo  aver  vissuto  8  ore:  all'autopsia  nessuna 
lesione  viscerale  viene  riscontrata:  il  tubo  digerente  integro  e 
sano. 

Lo  stomcu^,  convenientemente  isolato  e  legato  all'  estremità  cardiaca 
e  pilorica,  dopo  esser  stato  ben  lavato  con  acqua  tiepida  e  rimosse  le 
mucosità,  viene  riempito,  con  una  pipetta^  di  acqua  distillata.  Il  con- 
tenuto che  si  raccoglie  dopo  16  ore  à  naturalmente  esiguo:  si  lascia  in 
riposo,  si  decanta  il  liquido  d'estrazione  ;  filtra  assai  difficilmente  attra- 
verso la  carta. 
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Esame  deir  estratto  gastrici  acquoso.  É  limpido,  alquanto  filante,  viscoso, 
opalino  e  ha  reazione  quasi  neutra. 
Ac.  nitrico.  Discreto  precipitato. 

Ac.  acetico  glacictfe.  Non  produce  alcuna  precipitazione. 
Ac,   acetico  diluito.  Produce  scarsissimo  precipitato,  che  si  rende  evidente 

al  fondo  della  provetta  assai  tardi. 
Tannino.  Provoca,  relativamente,  notevole  precipitato  fioccoso  ^alliccio. 
Cloruro  di  calcio.   Aggiunto   in    minima    quantità   aumenta   assai   l' opale- 
scenza  del    liquido  ;  aggiungendone  ancora  non  si  ottiene   alcun   pre- 
cipitato. 
Cloruro  sodico  -^  cu:,  acetico.  Nessun  precipitato. 

Reattivo  di  Millon.  £'  il  reagente  che,  ancor   più   del   tannino,  rende  evi- 
dente il  fenomeno  colla  precipitazione:  si  formano  infatti  rapidamente 
minutissimi  fiocchetti  bianchicci  che  disponendosi  alla  superficie,  come 
in    tutti   gli   estratti   acquosi    semplici,    assumono    dopo    circa  2  ore, 
senza  riscaldamento,  uno  spiccato  color  rosso  mattone. 
Essendo,  come  s'  è  detto,  poca  la  quantità   dell*  estratto   acquoso  ga- 
strico, si  utilizzano  i  pochi  cent,  cubici  rimanenti  per  verificare  la  forma- 
zione di  e  plasteiiia  »  :  inoltre  si  aggiungono  alla  scarsa  massa    epiteliale 
essicata  e  polverizzata  7-8  cm.'  di  acqua  per  ottenere  l'estratto  cellulare  ac- 
quoso (la  mucosa  dello  stomaco  venne  anche  raschiata  delicatamente). 

In  termostato  a  33. <> 
/  cm.*  di  estratto  gastrico  arquoso  -j-  soluz.  proteosi  peptone  15  ^[o  (2  cm.^) 
=  Dopo  8  ore  si  osserva  tenue  precipitato  biancastro  fioccoso. 

1  cm,^  di  estratto  gastrico  acquoso  -{-  2  cm.*  acqua  distillata  (controllo)    = 

Nessun  precipitato. 

2  cm.*  di  estratto  gastrico   acquoso  solo   (controllo)   =   Il  liquido    rimane 

limpido. 
/  cm.^  di  estratto  cellulare  gastrico  -f-  2  cm}  soluz.  16  ^[o  proteosipeptoni  » 
Dopo  8  ore  si  osserva  evidente  precipitato  proteico. 

1  cm.^  di  estratto  cellulare  gastrico  -j-  2  cm}  acqua  distillata  (controllo)  -*» 

Nessun  intorbidamento. 

2  cm.^  estratto  cellulare  gastrico  solo  (controllo)  «  Nulla. 

1j  intestino  tenue  che  si  ritrova  completamente  vuoto,  sì  lava  ripetu- 
tamente e  viene  riempito  con  acqua  distillata:  dopo  14  ore  si  raccoglie  il 
contenuto,  noa  molto  abbondante,  perchè  le  anse  intestinali  dei  feto  se- 
mestre hanno  non  grande  capacità:  si  lascia  in  riposo,  si  decanta  il  liquido 
d'estrazione,  si  filtra. 

Esame  del  liquido  intestinale   d'  estrazione,  acquoso  semplice.  Il  filtrato  è 

giallastro,  limpido,    scorrevole:  ha  reazione    lievissimamente   alcalina.  Dà 

queste  reazioni  : 

Ac.  acetico  diluito.  Si  ottiene  la  formazione  di  un  precipitato  fioccoso  che 
si  ridiscioglie,  se  si  aggiunge  ac.  acetico  in  eccesso:  il  filtrato  sotto- 
posto all'azione  di  minima  quantità  di  cloruro  di  calcio  dà  quasi  nes- 
sun precipitato. 

Ac.  cloridrico  (prima  I  goccia,  poi  crescendo).  Notevole  precipitato  fioccoso 
che  si  deposita. 
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Ac.  nitrico.  Il  precipitato  è,  relativamente,  abbondante. 

Alcool  a  96.^  Produce  evidente   precipitato. 

Solfato  di  zinco.  Discreto  precipitato  gialliccio. 

Ac,  acetico  glaciale,  Itende  il  liquido  limpidissimo. 

Tannino.  Precipitato  notevole  ed  assai  pronto. 

Reattivo  di  Milton.  Il  precipitato  è  abbondante  e  si  torma  prontamente  :  la 

reazione  cromatica  è  un  po' tarda  e  viene  facilitata  dal  riscaldamento. 
Cloruro  di  calcio.  Aggiunto  in  tenuissima  quantità  produce  un    precipitato 

fioccoso  che  subito  si  deposita,  ma  che    anche   scompare  rapidamente 

aggiungendo  1-2  goccia  d'ammoniaca.  Scarsissimo    precipitato,  appena 

un  accenno,  si  ottiene  facendo  agire  ac.  acetico  diluito  sul  filtrato. 

Aggiungendo  all'estratto  acquoso  intestinale  cloruro  di  calcio  in  quan- 
tità si  ottiene  un  precipitato  più  evidente,  ma  che  ben  presto  si  ridiscio- 
glie  ;  permane  solo  un  lieve  inalbamento  del  liquido. 
Ac.  acetico  glaciale  -j-  cloruro  sodico  (soluz.   satura).  Si   osserva   subito  il 

formarsi  d'un  precipitato  granuloso  che  si  deposita  in  gran   parte    al 

fondo:  alcuni  fiocchetti  si  dispongono  alla  superficie. 

Anche  in  quest'esperienza  si  sono  usati  come  sempre  provette  picco- 
lissime  e  proporzionalmente  si  mettono  a  contatto  esigue  quantità  di  estratti 
e  di  reagenti.  Si  ricava,  aiutandosi  anche  con  delicato  raschiamento  della 
mucosa,  l'  «  estratto  cellulare  »  della  massa  epiteliale  intestinale. 

In  termostato  a  87. <> 
/  cm,*  estratto  acquoso  inte.stiìiale  -f-  cm.^  soluz.  proteosi-peptone.   Discreto 

precipitato  fioccoso  gialliccio  di  materiale  proteico  (10  ore). 
1  CHI.*  estratto  acquoso  intestinale  +  2  cm.^  soluz.  10  ^[o  ovalbume.  Tenuis- 

simo  precipitato  biancastro  dopo  14  ore. 

1  cm.*  estratto  acquoso  intestinale  -{-  2  cm*  acqua  distillata  (controllo).  Nulla. 

2  cm.^  estratto  acquoso  intestinale  solo  (controllo).  Nulla. 

1  cm.s  estratto  cellulare  intestinale  {  2  cm.^  soluz.  p-^oteosi-peptone.  Precipi- 
tato lioccoso  che  appare  dopo  8  óre. 

1  cm.»  estratto  cellulare  intestinale  +  2  cm.*  soluz.  10  \o  ovalbume.  Tenue 
precipitato  biancastro  dopo  12  ore. 

1  em.*  estratto  cellulare  intestinale  +  2  cm*  arqua  distillata  (controllo).  Nes- 

sun precipitato. 

2  cm.*  estratto  cellulare  intestinale  solo  (controllo).  Il   liquido   si    mantiene 

limpidissimo. 

2>ct/r  intestino  colon   il   liquido  d'estrazione,  poco  per  sé    stesso,    va   in 

parte  disperso:  con  i  pochi  cm.'  che  rimangono  si  osserva  che  è  giallastro, 

di  reazione  neutra,  limpido  :  si  prova  con  questi  reagenti  : 

CUnruro  di  calcio.  Scarsissimo  precipitato  che  subito  scompare  eccedendo  in 
cloruro. 

Ac.  acetico  diluito.  Tenuissimo  deposito  che  vien  ridisciolto  aggiungendo 
ac.  acetico. 

Ac.  nitrico.  Nessun  precipitato. 

Reattivo  di  Millun.  Formazione  non  troppo  pronta  di  scarsi  fiocchetti  gial- 
licci che  però  dopo  poco  si  raggruppano  in  alto  e  acquistano  senza 
riscaldamento  dopo  circa  4  ore  un  color  rosso  mattone  evidente. 

Cloruro  sodico  'l  goccia  soluz.  satura)  +  ac.  aceOoo  diluito  (2  goccie),   te« 


604  A.    MORI 

nue  precipitato  in  minutissimi  granuli  bianchicci  che  dopo  non  molto 
si  depositano  al  fondo. 

Esame  deirestratto  acquoso  di  colon.  L'intestino  colon,  ben  ripulito  dal 
meconio  e  ripetutamente  lavato  con  acqua  tiepida,  viene  poi  riempito 
d'acqua  distillata  :  il  liquido  d'estrazione,  decantato,  filtrato  è  giallognolo 
di  reazione  quasi  neutra:  dal  sedimento  epiteliale,  assai  scarso,  essìcato  e 
polverizzato  si  ricava,  aggiungendo  pochi  centimetri  cubici  d'acqua  distil- 
lata, un  secondo  estratto. 

In  termostato  a  88  : 
J  cm.*  estratto  acquoso  semplice  di  colon  -\-  2  cm,*  sohtz,  15  'i^  proteosipep- 
tone.  Precipitato  fioccoso  dopo  10  ore  :  il    liquido  soprastante  è  lieve- 
mente opalescente. 
/  CHI.'  estratto  acquoso  semplice  -j-  ^  c^»*  adacqua  distillata  (controlio).  Nes- 
sun precipitato. 
2  cm}  estratto  acquoso  semplice  solo  (controllo).    Il   liquido   rimane   limpi- 
dissimo. 
/  cm}  estratto  cellulare  (propriamente  detto)  -\-  2  cm,^  soluz,  16  ^{o  proteosi 
peptoni.  Precipitato  di  materiale  proteico,   relativamente   abbondante, 
dopo  8  ore. 
/  cm.^  estratto  cellulare  -\-  2  cm.*  di  acqua  distillata  (controllo).  Nulla. 
2  cm.'  estratto  cellulare  solo  (controllo).  Bimane  li  rapide*. 

esperienze  —  Serie  Vili. 

8-9  aprile  1905.  Neonato  del  peso  di  gv.  2480  (n.  di  Reg.  216). 
Muore  due  ore  dopo  la  nascita,  per  sofferenze  causate  da 
manovre  ostetriche  (applicazione  di  forcipe),  il  reperto  necro- 
scopico è  negativo. 

Si  ricavano,  con  il  consueto  procedimento,  gli  estratti  acquosi  semplici 
dallo  stomaco  e  dal  colon  :  dal  tenue  intestino,  ripartito  in  vari  segmenti, 
si  ricavano  e  l'estratto  acquoso  semplice  e  l'estratto  fluorurato,  quest'ul- 
timo in  minore  quantità. 

I.  Stomaco. 

Dai  seguenti  miscugli,  con  estratto  gastrico  si  ottiene  : 

(1)  Estratto  acquoso  semplice  gastrico  +  proteosi,  precipitato  fioccoso. 

(2)  Estratto  acquoso  semplice  gastrico  -|-  proteosiy  precipitato  fioccoso. 
Estratto  acquoso  semplice  gastrico  -\-  fluoruro  sodico  in  eccesso  -j-  proteogi^ 

scarso  precipitato. 

Si  aggiunge  a  pochi  cm.s  di  estratto  gastrico  acquoso  qualche  goccia 
di  soluzione  satura  di  cloruro  sodico  ;  indi,  mentre  il  liquido  è  sottoposto 
ad  ebollizione,  lo  si  acidifica:  siccome  si  producono  lievi  fiocchetti,  si  filtra. 
Il  filtratoproteosi  dà,  assai  tardivamente,  un  tenue  precipitato. 

li  estratto  gastrico  fluorurato  -j-  proteosi  produce  solo  un  lieve  intorbi- 
damento :  se  si  aggiunge  poi  una  tenue  traccia  di  cloruro  4i  calcio,  si  ha, 
dopo  alcun  tempo,  un  discreto  precipitato. 
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II.  Intestino  tenue. 

Dai  segaentì  mificugli  con  estratto  acquoso  d*  intestino  tenue  sì  ottiene: 

(1)  Estratto  acquoso  semplice  -\-  proteosi,  aLbondante  precipitato. 

(2)  Estratto  acquoso  semplice  -\-  proteosi^  sempre  abbondante  precipitato. 
Estratto  acquoso  semplice  -\-  proteosi  -{-  fluoruro  sodico  in  eccesso,  notevole 

precipitato. 

Parte  dell'estratto  intestinale  acquoso  viene  acidificato,  depo  aver  ag- 
giunto cloruro  sodico,  in  modo  da  liberarlo  dei  proteici  :  il    filtrato   viene 
poi  alcalinizzato. 
Filtrato  alcalinizzato  -\- proteosi.  Si  determina,  dopo  circa  mezz'ora,  discreto 

preci  pi  la  co. 
Estratto  cellulare  intestinale  (fortemònte   alcalino)   -{-  proteosi.   Si    verifica 

solo  intorbidamento. 
Estratto  intestinale  fluorurato  -|-  proteosi.  Solo  assai  tardivamente^  l' intor- 
bidamento che  si  è  prodotto  dà  luogo  ad  un  tenuissimo  precipitato. 
Data  la  poca  quantità  di    liquidi    d'estrazione   ottenuti   dall'intestino 
tenne  del  neonato,  non  è  possibile  esperimentare  altre  reazioni. 

III.  Intestino  colon. 

Si  ottennero  pochi  centimetri  cabici  di  liquido  d'estrazione:  si  possono 

solo  fare  i  seguenti  miscugli  : 

Estratto  acquoso  semplice  -\~  proteosi,  discreto  precipitato. 

ISstratto  cellulare  alcalino  -f-  proteosi^  intorbidamento,   dipoi   scarso   preci- 
pitato. 

Una  osservazione  di  tecnica  :  Fazione  dissociativa  del  fluoruro 
sodico  sagli  epiteli  —  che  ripeterebbe  per  causa  almeno  in  parte, 
l'affinità  dei  fluoruri  per  il  calcio  nelle  sue  combinazioni  organi- 
che, —  se  rende  piti  rapido  il  metodo  degli  estratti  intestinali 
determina  però  un  facile  trapelamento  dalle  esili  tuniche  muscolo 
su  ose  delP  intestino  fetale  del  liquido  raccolto,  che  va  talvolta 
in  parte  disperso. 

Per  tal  ragione,  è  da  preferirsi  V  uso  d'acqua  distillata  per 
quanto  questa  solamente  dagli  intestini  d'animali  in  piena  dige- 
stione sfaldi  cospicui  tratti  d'epitelio  e  per  quanto  non  possa 
avere,  in  confronto  delle  soluzioni  fluorurate,  quel  lieve  potere  an- 
tifermentativo eh'  è  assai  opportuno  per  una  più  lunga  conserva- 
zione degli  estratti. 

Lo  sfaldamento  dell'epitelio  si  può  facilitare,  in  modo  mecca- 
nico, scorrendo  con  leggiera  pressione  di  due  dita  lungo  il  seg- 
mento intestinale  che  si  sta  evacuando  del  liquido  d'estrazione 
acquoso  semplice  e  dei  detriti  di  mucosa. 

Una  seconda  osservazione:    la  sostanza   che  rende    alquanto 
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viscosi  e  filanti,  difficilmente  filtrabili  attraverso  la  carta  gli 
estratti  gastrici  acquosi  —  non  sembra  essere  solamente  muci- 
na se  si  considerano  le  lievissime  precipitazioni  ottenute  con 
Pac.  cloridrico  e  Pac.  acetico  (in  presenza  o  meno  di  cloruro 
sodico)  e  la  coagulazione  che  si  ottiene  a  temperatura  piuttosto 
alta. 

In  questa  sostanza  viscosa  che  tappezza  lo  stomaco  e  eh'  io 
constatai  specialmente  negli  estratti  acquosi  gastrici  di  feti  e 
neonati  prematuri,  si  vuol  vedere  una  difesa  dei  protoplasmi 
delle  cellule  dell'epitelio  gastrico  non  solo  contro  gli  acidi  del 
contenuto  gastrico  ma  anche,  forse,  contro  le  irritazioni  meccani- 
che da  parte  di  frantumi  d'alimenti  solidi. 

Quest'ultima  serie  di  ricerche,  nelle  quali  —  analogamente  a 
quanto  fece  il  Bottazzi  —  con  estratti  gastrici  e  intestinali  di 
maiale  —  variai  alcune  condizioni  sperimentali,  escluderebbero 
in  parte  il  dubbio  che  i  precipitati  ottenuti  dai  miscugli  a  38®- 
39^  di  estratti  intestinali  dei  neonati  con  soluzioni  di  proteosi- 
peptone,  in  luogo  d'essere  l'esponente  in  vitro  d'  un  prodotto  di 
elaborazione  fisiologica  delle  cellule  intestinali,  possano  essere  sem- 
plicemente il  materiale  proteico  stesso  dell'estratto,  materiale  che 
precipita  in  ambienti  di  reazione  acida. 

Ciò  è  importante  assai  a  rilevarsi,  perchè  i  liquidi  d'  estra- 
zione, e  specialmente  gli  estratti  cellulari  di  tenue  intestino,  con- 
tengono una  notevole  quantità  di  materiali  proteici  che  se  sono 
solubili  in  liquidi  con  reazione  alcalina,  precipitano  invece  subito 
in  contatto  di  soluzioni  che  come  quelle  di  proteosi-peptone 
(massime  le  concentrate)  hanno  reazione  a/nda. 

Gli  ultimi  esperimenti,  dimostrerebbero  quindi  che  —  verifi- 
candosi la  formazione  di  «  plasteina  »  nella  provetta  sperimentale 
in  soluzioni  'di  reazione  varia  alla  carjba  di  tornasole  —  Pepitelio 
intestinale  dell'  infante  che  è  nella  vita  il  «  magazzeno  del  depo- 
sito principale  dei  corpi  azotati  »  introdotti  con  gli  alimentij  pos- 
siede la  facoltà  di  «  rigenerazione  dei  materiali  proteici  genuini 
dai  prodotti  della  digestione  dei  proteici  ingeriti  ». 

Ma  qui  sembrami  che  una  circostanza  di  fatto  faccia  risor- 
gere, sott'altro  aspetto,  il  dubbio  che  la  formazione  di  plasteina 
che  noi  otteniamo  con  maggiore  evidenza  dagli  estratti  di  tenue 
intestino  in  contatto  con  le  soluzioni  di  proteosi-peptone  non  sia 
solamente  un  fenomeno  analogo  a  quello  dell'azione  delle  precipi- 
tine sulle  sostanze  precipitabili  dei  sieri,  ma  rappresenti  una  pre- 
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cipitazìone  di  proteici  che  se  non  è  ancor  bene  chiarita  dagli 
odierni  stadi,  non  è  certo  ed  assolato  che  sia  unicamente  l'equi- 
valente sperimentale  d'un  complesso  fatto  biochimico  che  si  esplica 
nel  meccanismo  citofisiologico  dell'assimilazione  intestinale. 

Infatti  conviene  notare  che  i  precedenti  osservatori  ricava- 
rono estratti  da  intestini  di  animali  in  piena  digestione,  mentre 
si  trovava  accamulato  in  grande  quantità  fra  l'epitelio  e  lo  stroma 
dei  villi  il  liquido  di  secrezione  interna. 

Quel  liquido  proteico  appunto  che  Pio  Mingazzini(l) rilevò 
formarsi,  osservando  sotto  la  lente  microscopica  il  comportamento 
delle  cellule  epiteliali  di  mucose  intestinali  d'animali  in  periodo 
di  digestione  e  che  sarebbe  una  trasformazione  delle  sostanze  al- 
bnminoidee  introdotte  con  gli  alimenti,  avvenuta  in  grazia  di  pe- 
culiari attività  disintegrative  dell'epitelio  intestinale. 

Come  spiegare,  di  fronte  alle  esperienze  nostre,  il  verificarsi, 
se  bene  con  evidenza  alquanto  minore,  delle  stesse  proprietà  chi- 
miche degli  estratti  gastrici  e  intestinali,  degli  enteroproteidi, 
ricavati  da  feti  al  VII%  al  VP  mese  di  sviluppo,  nei  quali  natu- 
ralmente non  si  può  parlare  d'introduzione  d'alimenti  e  di  conse- 
guente iniziata  digestione  ? 

Come  renderci  ragione  della  formazione  di  «  plasteina  »  indice 
di  ana  facoltà  di  organizzazione  dei  proteici  alimentari  entro  le 
cellule  intestinali,  quando  si  usarono  estratti  cellulari  provenienti 
da  mucose  intestinali  di  neonati  a  termine  che  non  a^saunsero 
latte  f 

Bisogna  ammettere  —  date  le  cognizioni  che  finora  abbiamo 
in  proposito  —  che  il  materiale  costituente  le  cellule  stesse  del- 
l'epitelio gastrico,  dell'intestino  tenue  specialmente,  e  del  colon, 
che  passa  nei  liquidi  d'  estrazione,  è  per  sé  stesso  sufficiente  a 
determinare,  in  contatto  di  soluzioni  di  proteosi-peptone,  le  «  pia- 
steine  »  di  Danilewski,  d'Okunew  (2)  e  di  Sawjalow. 

Ne  sarebbe  una  riprova  il  fatto  che  gli  estratti  cellulari  pro- 
priamente detti,  ricavati  cioè  dall'essiccamento  e  dalla  polveriz- 
zazione delle    «    masse   epiteliali  »  hanno  le  stesse*  proprietà  di 

(1)  Mingazzioi  P.  —  Cambiamenti  morfologici  dell'epitelio  intestinale 
durante  l'assorbimento  delle  sostanze  alimentari.  Rendi  e.  d.  H.  Accade- 
mia dei  Lincei,  sez.  B,  voi.  IX,  \o  sem.,  fase,  lo,  1900,  p.  16. 

(2)  Okunew.  «-  Bolle  der  Labfermentes  bei  den  Assimilations  prò- 
cessen  des  Organismus.  Dis».  St.  Petersburg,  1895  (in  russo).  Vedi  Bottazzì 
e  Sawjalow, 
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fronte  ad  reagenti  usati,  dei  liquidi  d'estrazione  originali,  e  deter- 
minano in  modo  uguale,  se  non  maggiore,  il  fenomeno  della  pre- 
cipitazione di  materiale  proteico. 

S'è  visto  infatti,  che  i  materiali  proteici  dall'epitelio  intesti- 
nale passano  assai  facilmente  in  soluzione  acquosa,  dove  sono 
precipitabili  dagli  acidi  deboli,  perchè  in  gran  parte  sono  già  emi- 
grati dalle  cellule,  per  difiondersi  «  liquido  di  secrezione  intema  » 
nel  torrente  circolatorio. 

• 

I  problemi  di  citofLsiologia  e  di  chimica  biologica  che  si  con- 
nettono alle  teorie  sulla  assimilazione  intestinale  e  sui  processi 
disintegrativi  e  sintetici  dei  proteici  nel  tubo  digerente,  esigono 
ancora  nuove  analisi  ed  esami  ripetuti. 

Mi  sembra  peraltro,  che  queste  mie  modeste  osservazioni, 
informate  allo  studio  dello  sviluppo  di  alcune  attività  funzionali 
dell'apparato  digerente  dal  feto  al  lattante,  possano,  se  non  altro 
indirizzare  per  una  nuova  via  le  ricerche  sistematiche  e  più  com- 
plete di  sperimentatori  provati. 

E  però,  rimettendomi  per  quanto  riguarda  alcune  proprietà 
fisico-chimiche  degli  estratti  gastrici  e  intestinali  a  quanto  ebbi 
ad  esporre  commentando  le  esperienze,  credo  si  x)osBano  trarre  per 
ora  queste  conclusioni: 

J.®  Dargli  estratti  acquosi  semplici  o  fi'worurati  di  epitelio  gor 
strico  e  intestinale  di  neonati  e  lattanti  si  può  ottenere  un  mate- 
riale proteide  :  questo  materiale  si  ricava  in  piccola  qu^intità  daUa 
mucosa  gastrica,  in  maggior  copia  dal  colony  abbondantemente  dd 
tenue  intestino. 

IL^  DallHntestino  e  a/nche  dallo  stomaco  del  feto  umano  —  già 
dal  VI  mese  secondo  le  mie  ricerche  —  si  estras  pure  un  proteide  che 
presenta  —  sebbene  attenuate,  le  medesime  proprietà  bio-chimiche, 
JD'enteroproteide  si  rivela  sempre  in  maggior  quantità  negli  estratti 
provenienti  da  feti  piò  vicini  al  termine  di  sviluppo, 

IIl,^  Negli  estratti  gastrici  e  intestinali  ricavati  da  lattanti,  ti 
è  un  marcato  aumento  del  contenuto  proteico  e  una  maggior  evidenza 
delle  sue  reazioni  in  vitro:  il  verificarsi  però  delle  identiche,  se  ben 
attenuate  proprietà  con  gli  estratti  di  muscose  gastro  intestinali  fetali 
(che  non  ebbero  cioè  contatto  con  materiali  nutritivi)    potrebbe  dar 
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valore  al  dubbio  che  questi  entero-proteidi  non  siano  unicamente  un 
prodotto  di  elaboraaione  delle  sostanze  assorbite  dalla  cavità  intesti- 
nale: ina  sieno  in  correlazione  con  un  processo  di  autodigestione  delle 
cellule  intestinali  stesse,  in  parte  preesistente,  in  parte  determinatasi 
durante  Vestraaione. 

IV,^  Oli  estratti  epiteliali  —  specie  di  tenue  intestino  di  lat- 
tante —  mescolati  in  proporzione  da  1:3  con  soluzioni  di  proteosi 
pitone,  determinano  la  formazione  di  precipitati  proteici  fioccosi, 
bianco^  giallicci  che  s'identificherebbero  cc*n  le  «  pUisteine  ». 

n  precipitato  plasteinico  è  massimo  con  gli  estratti  cellulari, 
un  po'  minore  con  i  liquidi  d'estrazione  semplici  a>cquosi;  non  è 
ostacolato  dalla  presenza  di  fiuoruro  sodico  in  eccesso,  qualunque 
m,  la  reagirne  del  liquido. 

VJ*  Poiché  gli  estratti  intestinali  di  feti  e  neonati  prematuri 
possiedono  pure  la  facoltà  di  determinare  in  soluzioni  di  proteosi 
peptonCj  precipitati  di  natura  proteica  {tanto  in  ambiente  a>cido  che 
alcalino)  —  è  da  domandarsi  se  la  funzione  proteosintetica  sia  in 
latenza  nelle  cellule  epiteliali  dellHntestino  fetale:  in  t^l  casoj  pari 
passo  all'evoluzione  citoplasmatica  degli  epiteli  delle  vie  digerenti, 
andrebbero  preformandosi  quelle  attività  fisiologiche  biochimiche  che 
hanno  il  loro  completo  svolgimento  dopo  V inizio  della  vita  autonoma 
del  nuovo  organismo,  con  l'assunzione  del  latte  e  delle  altre  sostanze 
nutritive. 


L. 


XVII. 

Contributo   airetiologia   e   patogenesi 
del  pemflgo  acuto  nei  bambini  W 

per  il 

Prof.  Olimpio  Cozzolino 

Incaricato  di  ClÌDica  Pediatrica  e  Dirigente  la  Sezione  Pediatrica 
nella  Clinica  Medica  della  B.  Università  di  Genova 


È  noto  che  il  pemtigo  acato,  pur  osservandosi  con  la  mas- 
sima frequenza  nei  neonati,  non  costituisce  l'appannaggio  esclu- 
sivo di  questa  età,  essendo  stato  a  varie  riprese,  sebbene  più 
raramente,  constatato  tanto  nei  lattanti,  come  nella  prima  e  nella 
seconda  infanzia. 

La  sua  relativa  rarità  nei  bambini  al  di  là  del  primo  mei^e 
di  vita  deve  interpretarsi  però  meno  nel  senso,  che  essi  sieno  in 
minor  grado  suscettibili  di  contrarre  la  malattia,  anziché  piuttosto 
nel  senso,  che,  per  il  loro  isolamento  relativamente  maggiore, 
sono  meno  esposti  a  subire  il  contagio,  laddove  allorché  in  una 
maternità  od  in  un  brefotrofio  scoppia  un  caso  di  pemfigo  acuto, 
innumerevoli  sono  le  sorgenti  del  contagio  diretto  ed  indiretto  a 
mezzo  del  personale  addetto  alPassistenza  ed  alPalimentazione  dei 
piccoli  neonati. 

Al  certo  però  non  può  neanche  negarsi,  che  la  cute  tanto 
sottile  e  delicata  del  neonato  offre  un  terreno  più  adatto  di  at- 
tecchimento, e  questa  circostanza  concorrerebbe  a  spiegare  anche 
in  parte  la  maggiore  frequenza  del  pemfigo  nei  neonati. 

È  noto  del  resto  che  le  madri,  le  nutrici  ed  i  fratelli  e  le 
sorelle  dei  ^bambini  neonati  affetti  da  pemfigo  possono  rimanerne 
contagiati,  com'  è  stato  dimostrato  da  svariate  osservazioni  (Sal- 
vage,  Blomberg,  8charlau,  Plienninger,  Kliipfel,  Padova, 
Huart,  Almquist,  ecc.). 

È  certo  altresì  che  in  adulto  a  cute  normale  non  si  verifica 
mai  un'eruzione  bollosa  diffusa,  come  nel  neonato,    ma  solo   una 

(1)  Comunicazione  al  V^  Congresso  pediatrico  italiano  in    Roma,  letta 
nella  seduta  del  28  aprile  1905. 


^    ai      ■     > 
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infezione  circoscritta  locale  costituita  da  una  o  parecchie  bolle; 
sempre  però  si  tratta  di  segmenti  di  cute  piii  esposti  alla  mace- 
razione :  così  la  mammella  o  la  cavità  ascellare  nello  donne  che 
allattano  e  le  dita  nei  bambini.  In  ogni  modo  Esche rich  ha 
visto,  sebbene  più  raramente,  ammalare  del  cosiddetto  pemphigus 
neonatorum  diffuso,  ed  a  carattere  contagioso  ed  epidemico,  anche 
i  bambini  più  grandi,  ed  anche  Luithlen  segnala  l'occorrere  di 
vero  pemfigo  diffuso,  come  quello  dei  neonati,  nei  bambini  più 
adulti. 

Deve  adunque  ritenersi  come  infondata  V  asserzione  del 
Comby,  che  il  pemfigo  dei  neonati  è  contagioso  e  talvolta  epi- 
demico ed  il  pemfigo  dei  bambini  più  adulti  non  lo  è  affatto, 
dappoiché  ristrette  epidemie'  di  pemflgo  sono  state  descritte  per 
il  pemfigo  dei  bambini  più  grandicelli  (Klemm,  Plaskuda,  Klein, 
Escherich,  Hagenbach,  de  Haan),  e  Manson  assicura  che  esso 
è  assai  comune  nei  tropici  ed  è  sopratutto  diffuso,  e  vi  si  trasmette 
per  contagio,  nelle  scuole  e  negli  stabilimenti  analoghi  dove  vivono 
insieme  un  gran  numero  di  bambini.  Una  riprova  di  tale  conta- 
giosità costituiscono  anche  le  mie  due  osservazioni  che  più  sotto 
riferisco.  Sarebbe  perciò  più  giusto,  secondo  la  proposta  di 
Escherich,  di  parlare  di  un  pemphigus  o  ivipetigo  bullosa  infan- 
tum  e  non  di  un  pemphigus  nemiatorum. 

Oltre  la  questione  della  contagiosità,  altre  ve  ne  sono  circa 
la  localizzazione  delle  bolle  e  circa    la    etiologia   della    malattia. 

Questa  mia  breve  comunicazione  si  prefigge  lo  scopo  di  por- 
tare un  piccolo  contributo  intorno  a    tali    controverse    quistioni. 

Ho  recente  mente  avuto  Topportunità  dì  osservare  due  bambini  della 
stessa  famiglia,  Francesco  Ajello,  di  mesi  13,  e  Luigi,  di  anni  3  Vt  circa,  da 
Napoli.  I  genitori,  da  me  diligentemente  esaminati  sia  dal  lato  anamnesti- 
co  come  obbiettivo,  sì  mostrano  esentì  da  qualsiasi  infezione  luetica  re- 
cente e  pregressa. 

La  madre  mi  raccontò  che  il  bambino  Luigi  aveva  presentato  circa 
un  mese  addietro  una  eruzione  bollosa  a  tappe  successive,  sopratutto  con- 
centrata sul  tronco,  la  quale  era  attualmente  già  scomparsa  da  cinque 
giorni,  e  che  era  stata  perfettamente  analoi^a  a  quella  che  presentava  il 
secondo  bambino  più  pìccolo,  Francesco  ;  difatti  snlla  cute  del  tronco  del 
primo  bambino  notavansi  ancora  le  tracce  dell'eruzione  sottp  forma  di 
placche  in  parte  discretamente  pigmentate  ed  in  parte  ancora  desquamanti. 

La  madre  raccontò  ancora  che  in  un*  abitazione  vicina  alla  sua  un 
bambino  quattrenne,  con  cui  il  Luigi  soleva  abitualmente  scherzare,  aveva 
sofferto  la  medesima  eruzione  poco  più  di  un  mese  avanti. 

Fu  in  occasione  dell'eruzione  presentatasi  nel    secondo   bambino,  au- 
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oora   lattante,  ohe  la  madre  bì  risolvette  a  sottoporlo    alla   mia  osaer?!- 
zione  1*8  febbraio  u.  s. 

Denudato  il  bambÌDo,  notai  un'eruzione  bollosa  limitata  al  lato  inter- 
no delle  gambe,  e  che  la  madre  raccontava  essersi  manifestata  già  da  tre 
giorni.  Su  ambedue  i  lati  osservavansi  da  7  ad  8  bolle  su  ciascuna  gamba, 
della  grandezza  di  una  lente  fino  alla  circonferenza  di  una  moneta  di  dae 
centesimi.  Tutte  le  bolle  erano  già  scoppiate,  ad  eccezione  di  due;  questo 
erano  emisferiche,  a  contenuto  perfettamente  limpido,  citrino,  senza  alcuna 
traccia  di  suppurazione. 

L'eruzione  continuò  nei  giorni  successivi  nella  stessa  sede  con  la  com- 
parsa di  nuove  bolle  e  persistette  in  tutto  per  16  giorni,  cioè  fino  al  21 
febbraio  ;  dopo  quest'epoca  non  si  sono  presentate  più  nuove  bolle  ed  il 
bambino  è  guarito. 

Al  momento  dell'osservazione  (8  febbraio)  il  bambino  era  apiretticoi 
ma  la  madre  segnalò  una  leggera  elevazione  febbrile  nei  giorni  precedenti. 

Notevole  la  circostanza^  che  due  bolle,  della  grandezza  di  una  lente,  ma 
già  scoppiate,  potei  constatare  in  uno  dei  giorni  consecutivi  suUa  pianta 
del  piede  sinistro  verso  il  lato  intemo. 

Potei  raccogliere  una  sola  volta  le  urine  e  praticarne  l'esame,  che  fb 
però  perfettamente  negativo. 

L'esame  del  sangue  estratto  dal  polpastrello  lasciò  constatare: 

Globuli  rossi  5,127,000 
id.      bianchi  11,800 

Emoglobina  all'emometro  del  Fleìschl  85. 


L'esame  batteriologico  del  sangue,  estratto  dal  lobulo  dello 
orecchio  pungendo  con  una  lancetta  sterilizzata,  riuscì  completa- 
mente negativo. 

Furono  allestite  delle  scatole  di  Petri  con  agar  dal  contenuto 
delle  due  bolle  non  scoppiate  estratto  con  le  dovute  cautele  an- 
tisettiche, disinfettando  la  cute  sovrastante  con  etere  ed  incidendo 
la  bolla  con  l'ansa  di  platino  arroventata.  Esse  diedero  sviluppo 
esclusivamente  a  delle  colonie,  che  per  tutti  i  loro  caratteri  (li- 
quefazione della  gelatina,  colorito  speciale  delle  colonie  sulla  su- 
perficie dell'agar,  esame  microscopico)  si  lasciarono  caratterizzare 
come  colonie  di  stafilococco  aureo. 

Questo  reperto  veniva  a  confermare  quelli  analoghi  di  Sa- 
bouraud,  Luithlen,  Kreibich,  Matzenauer,  Unna,  Bla- 
schko,  Kaufmann,  Leiner,  Peter,  Faber,  Almquist,  Dem- 
mo, Holt,  Bichter,  Strelitz,  Felsenthal,  Klein,  Escherich, 
Klamann,  Trautenroth,  Bleibtreu,  de  Haan,  Eichardière 
e  Longo,  dai  quali  tutti  emerge  la  quasi  assoluta  costanza  con  coi 
si  riscontra  in  cultura  pura  nel  contenuto  delle  bolle   di  pemfigo 
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acuto  per  lo  più  il  solo  stafilococco  aureo^  ma  talvolta  anche  l'albo 
(Eleìn,  Bichardière,  Hagenbach-Burckhardt). 

Da  tutte  queste  ricerche  però  nessuna  deduzione  positiva 
circa  r  importanza  etìogenetica  e  patogenetica  di  tali  stafilococchi 
era  stata  i>ossibile  desumere. 

Ecco  perchè  mi  sembrò  opportuno  avvalermi  del  criterio  sie- 
rodiagnostico  proposto  recentemente  da  Kolle  ed  Otto,  il  quale 
varrebbe  a  distinguere  gli  stafilococchi  patogeni,  agenti  dei  pro- 
cessi suppurativi,  da  quelli  non  patogeni  e  che  vivono  comune- 
mente sulla  superficie  della  cute  e  delle  mucose  quali  semplici 
saprofiti  inoffensivi;  tanto  più  che  questo  criterio  aveva  ricevuto 
piena  conferma  da  Proscher,  Yeiel,  Kutscher  e  Konrich, 
Frànkel  e  Baumann.  Insultati  alquanto  discrepanti  di  Klop- 
stock  e  Bockenheimer  non  possono  rappresentare  una  seria 
obiezione  a  tale  criterio  sierodiagnostico,  perocché  olirono  qualche 
lato  esposto  alla  critica. 

Se  egli  è  vero,  come  emerge  dalle  ricerche  di  Kutscher  e 
Eonrich,  che  esistono  delle  varietà  di  stafilococchi  patogeni  dif- 
ficilmente agglutinabili,  questi  stessi  sarebbero  però  sempre  ag- 
glutinati, sebbene  più  scarsamente,  da  un  siero  immune  dotato  di 
alto  potere. 

Questo  criterio  era  poi  nel  mio  caso  di  più  semplice  e  facile 
esecuzione  dell'altro  della  stafiloleucocidina  di  van  der  Velde  e 
della  stafìloemolisina  di  Neisser  e  Wechsberg;  tanto  il  primo 
come  il  secondo  (Cam  in  iti)  varrebbero  a  differenziare  gli  stafi- 
lococchi patogeni  dai  saprofiti  ci.  Del  resto  dalle  ricerche  di  van 
Durme,  Veiel,  Kutscher  e  Konrich,  Frànkel  e  Baumann 
emergerebbe,  che  esiste  un  rapporto  costante  tra  gli  stafilococchi 
patogeni  agglutinabili  dal  siero  specifico  e  la  loro  proprietà  dì 
produrre  emolisina,'  sebbene,  giusta  il  caso  recentemente  riferito 
da  Lohr,  non  possa  escludersi  l'esistenza  di  stafilococchi  pato- 
geni che  non  producono  emolisina. 

Per  saggiare  il  potere  agglutinante  del  siero  di  sangue  del 
bambino  Francesco  mi  avvalsa  della  seguente  tecnica:  feci  delle 
sospensioni  omogenee  della  cultura  su  agar  dello  stafilococco  iso- 
Iato  dalle  bolle  di  pemflgo,  sciogliendo  con  le  opportune  cautele 
im'  ansa  di  cultura  in  acqua  sterilizzata  con  P  8  ^/^^  di  cloruro  di 
sodio  contenuta  entro  comune  provette  sterili;  ma  saggiai  la  sie- 
roreazione  anche  direttamente  sulle  culture  in  brodo  di  24  ore. 

La  sierodiagnosi  venne  eseguita  tanto  a  goccia  pendente  co- 

Htvtitu  di  Cionca  Piìdiatrioa.  ^^ 
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me  nei  tubi  da  sag^o  con  le  culture   preparate    nel    modo  anzi- 
detto. 

Ottenni  sieroreazione  positiva  molto  evidente  fino  alla  propor- 
zione di  1  :  100  tanto  nei  tubi  con  soluzione  sterile  di  cloruro  go- 
dico  come  nelle  culture  in  brodo. 

Va  da  sé  che  furono  eseguiti  anche  saggi  di  controllo,  senza 
cioè  aggiunta  di  siero. 

Stante  la  scarsa  quantità  di  siero,  circa  7  goccio,  che  potetti 
raccogliere,  avendomi  la  madre  permesso  di  estrarre  il  sangue  per 
tale  esame  solo  dal  polpastrello,  non  posso  recisamente  affermare 
se  la  sierodiagnosi  sarebbe  stata  positiva  anche  ad  una  diluizione 
maggiore,  ma  ciò  debbo  arguirlo,  perchè,  come  ho  detto  l'aggluti- 
namento era  molto  evidente  anche  nella  proporzione  di  1 :  100. 
Del  resto  già  questa  proporzione  è  sufficiente  per  dichiarare  po- 
sitiva la  sierodiagnosi  secondo  le  succitate  osservazioni  di  Eolle 
ed  Otto. 

Ripetetti  collo  stesso  bambino  Francesco  la  prova  sierodia- 
gnostica  il  26  febbraio  u.  s.,  cioè  a  cinque  giorni  di  distanza  dal- 
l'ultima comparsa  delle  bolle,  ma  questa  volta  ottenni  agglutina- 
mento evidente  solo  fino  alla  proporzione  di  1 :  30,  incerto  fino  a 
quella  di  1  :  40. 

La  sierodiagnosi  praticata  egualmente  col  siero  di  sangue 
dell'altro  fratello  Luigi  e  collo  stafilococco  isolato  dallo  bolle  del 
bambino  Francesco  riuscì  positiva  fino  alla  proporzione  di  1 :  40. 

Ciò  indica  che  non  si  trattava  di  una  reazione  d'immunità^ 
perchè  scomparve  abbastanza  rapidamente. 

Sono  lieto  che  tali  mie  ricerche,  siero-diagnostiche  collimino 
con  quelle  esposte  in  seno  a  questo  medesimo  Congresso  dal  dott. 
Longo  della  Clinica  pediatrica  di  Eoma. 

Di  due  conigli,  del  peso  rispettivamente  di  gr.  2080  e  1530, 
inoculati  per  la  via  intraperitoneale  con  1  e  rispettivamente  2  cmc. 
della  cultura  in  brodo  di  24  ore  dello  stafilococco  aureo,  solo  il 
secondo  presentò  nel  primo  e  secondo  giorno  dopo  l'inoculazione  ab- 
battimento, svogliatezza  di  prender  cibo  e  una  diminuzione  sensibile 
di  peso  fino  a  1280  gr.,  ma  poscia  si  rimise  completamente,  riac- 
quistando entro  8  giorni  il  peso  primitivo. 

Da  queste  brevi  ricerche  rimaneva  assodato  di  aver  isolato 
dalle  bolle  di  un  caso  di  pemfigo  acuto  in  cultura  pura  uno  sta- 
filococco aureo,  che  presentava  una  scarsissima  patogenità  pel  co- 
niglio, ma  il  cui  limitato  potere  patogeno  non  poteva  revocarsi  in 
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dabbio  sìa  per  aver  determinato  un  breve  e  passeggìero  malessere 
in  nno  dei  due  conigli  inoculati  per  la  via  intraperitoneale,  ma 
sopratntto  pel  criterio  che  esso  lasciò  agglutinarsi  dal  siero  di 
sangue  dello  stesso  bambino  affetto  da  pemfigo  nel  pieno  rigoglio 
della  malattia. 

Ciò  posto,  quaPera  V  importanza  da  assegnarsi  a  tale  reperto 
nelle  bolle  di  pemfigo  del  bambino  da  me  osservato  f  Può  de- 
dursi  un  valore  etiologico  probativo  per  lo  stafilococco  nella  ge- 
nesi del  caso  di  pemfigo  acuto  da  me  studiato?  Io  non  oso  dare 
nessuna  risposta  né  affermativa  né  negativa  a  tale  domanda.  Sa- 
rebbero necessarii  un  numero  assai  maggiore  di  casi  e  dei  resul- 
tati sempre  così  costanti,  ed  anche,  ciò  ammesso,  la  quistione 
non  potrebbe  nemmeno  dichiararsi  esaurita. 

Sta  il  fatto  però  che  nel  mio  caso  trovansi  realizzate  varie 
di  quelle  condizioni  accettate  come  necessarie  per  stabilire  con  una 
certa  sufficiente  approssimazione  la  specificità  di  un  batterio  nella 
genesi  di  una  determinata  forma  morbosa;  e  cioè  le  seguenti: 

1*  H  reperto  notevolmente  costante  dello  stafilococco  pio- 
geno aureo  in  cultura  pura  nel  contenuto    delle  bolle  di  pemfigo. 

2*  La  riproduzione  sperimentale  dell'infezione  ottenuta  da 
varii  AA.  inoculando  sulla  cute  del  proprio  braccio  il  contenuto 
delle  bolle  o  gli  stafilococchi  isolati  dalle  bolle  di  pemfigo  acuto 
(Scharlau,  Moldenhauer,  Blomberg,  Eoser,  Koch,  Huart, 
Àlmquist,  Strelitz,  Leiner,  Vidal,  Colrat,  de  Haan). 

3*  La  reazione  specifica  agglutinante  acquistata  dal  siero 
di  sangue  verso  lo  stesso  stafilococco  isolato  dalle  bolle,  ottenuta 
nel  caso  da  me  studiato  e  nei  quattro  riferiti  dal  Longo. 

Da  quanto  sono  venuto  esponendo  parmi  possano  trarsi  le 
seguenti  considerazioni  generali: 

1*  Che  il  pemfigo  acuto  deve  assai  probabilmente  conside- 
rarsi come  un'infezione  generale  febbrile  a  tipo  eruttivo,  come  il 
morbillo,  la  scarlattina,  la  rosolia,  la  varicella,  ecc.,  e  non  sem- 
plicemente come  un'affezione  cutanea;  e  a  favore  di  tale  ipotesi 
parlano  : 

a)  la  sua  contagiosità,  trasmissibilità  ed  inoculabilità,  di- 
mostrata anche  per  il  pemfigo  dei  bambini  al  di  là  del  primo 
mese  della  vita,  cioè  non  solo  per  il  pemfigo  dei  neonati; 

b)  il  x)ossibile  occorrere  sotto  forma  di  epidemìe  più  o  meno 
diffuse  o  circoscritte; 
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c)  il  movimento  febbrile  spesso  concomitante; 

d)  V  ingorgo  talvolta  segnalato  delle  glandole  linfatiche  pros- 
simiori  (Henoch); 

ej  la  complicanza  talvolta  descritta  di  una  nefrite  (Milli e r). 

2.*  Che  la  localizzazione  delle  bolle  alla  pianta  dei  piedi 
non  è  un  criterio  assolutamente  sicuro  della  natura  sifilitica  della 
malattia,  almeno  per  il  pemfigo  acuto  dei  bambini  al  di  là  del 
primo  mese  (Eunge,  Henoch,  Hagenbach,  O.  Gozzolino),  e 
che  tale  localizzazione  può  aversi  non  soltanto  quando  il  pemfigo 
acuto  è  molto  esteso  (Hagenbach,  Henoch),  ma  anche  qoando 
l'eruzione,  come  nel  mio  caso,  è  limitata. 

S^.  Che  se  lo  stafilococco  aureo  non  può  dichiararsi  con 
sufficiente  probabilità  l'agente  causale  del  pemfigo  acuto,  egli  è 
certo  che,  almeno  a  giudicare  dall'osservazione  che  ha  formato 
oggetto  della  presente  mia  comunicazione,  esso  non  può  nemmeno 
considerarsi  come  un  semplice  ospite  indifferente  o  saprofita,  ma 
che  una  certa  influenza  ad  esso  spetta  nel  quadro  patogenetico; 
e  ciò,  oltre  che  per  la  sua  presenza  pressoché  costante  nel  con- 
tenuto delle  bolle,  anche  quando  esse  non  sono  giunte  alla  £aLse 
suppurativa,  per  le  inoculazioni  sperimentali  positive,  che  dimo- 
strano trattarsi  di  uno  stafilococco  patogeno  e  non  semplicemente 
saprofita.  Al  certo  nuove  e  numerose  osservazioni,  magari  sufiBra- 
gate  da  nuovi  criterii  scientifici  ancora  piti  esatti,  occorreranno 
per  stabilire  se  e  fino  a  qual  punto  lo  stafilococco  entri  come 
fattore  patogenetico  del  pemfigo  acuto. 

Il  criterio  sierodiagnostico  da  me  addotto  potrà  valere  in 
ogni  modo  a  dedurre  la  patogenità  dello  stafilococco  isolato  dalle 
bolle  di  pemfigo,  ma  non  al  certo  la  sua  specificità.. 
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CASISTICA    CLINICA 


Clinica  Pediatrica  della  B.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Pro£  L.  Comobtti. 


Un  caso  di  peritonite  da  propagazione  simulante 
una  perforazione  intestinale  in  VI  settimana  di 
una  febbre  tifoide  in  un  bambino. 


per  il 

I>ott.  Mario  Flamini 

Assistente  volontario 


Neiragosto  dell'anno  scorso  fu  accolto  nella  infermeria  <  Soc- 
corso e  LAvoro  »,  la  quale  è  posta  sotto  la  Direzione  della  Clinica 
Pediatrica,  un  bambino  affetto  da  tifo.  Il  decorso  fu  grave  lungo, 
e  terminò  con  una  peritonite  da  propagazione  la  quale  »i  manife- 
stò in  maniera  brusca  e  con  un  insieme  di  sintomi  tale  da  far  emet- 
ter la  diagnosi  clinica  di  perforazione. 

Ho  creduto  opportuno  riferire  brevemente  questo  caso  il  quale 
offre  occasione  a  considerazioni  importanti  per  ciò  che  riguarda  il 
quadro  clinico  di  queste  forme. di  peritoniti,  le  quali  non  sempre 
possono  clinicamente  differenziarsi  dalle  peritoniti  da  perforazione. 
Si  comprenderà  d'altra  parte  quanto  potrebbe  essere  importante 
poter  distinguere  Tuna  forma  dall'altra,  per  giudicare  se  l' inter- 
vento chirurgico  sia  o  no  necessario. 

Bambino  di  7  anni.  Nato  a  termine,  allevato  dalla  madre  fino  all'età 
di  18  mesi.  Soffri  di  rado  di  disturbi  intestinali.  Non  ebbe  mai  malattie 
degne  di  nota.  Ammalò  il  giorno  11  agosto  1904  con  febbre  la  quale  si 
iniziò  in  maniera  brusca,  raggiungendo  subito  un  grado  elevato.  Non  7i 
fu  diarrea;  le  feci  erano  dure,  normali  di  aspetto.  La  febbre  si  mantenne 
elevata  con  lievi  remissioni  mattutine,  raggiungendo  alla  sera  89.^540*  C. 
Il  bambino  non  accusò  mai  dolori  addominali:  vi  era  stipsi,  tanto  che  si 
doveva  ricorrere  ai  clisteri  per  procurare  la  defecazione.  Le  condizioni  ge- 
nerali si  aggravarono  verso  il  V-VI  giorno  di  malattia,  con  abbattimento 
notevole  e  sonnolenza.  Era  Htato  purgato  più  volte  con  òlio  di  ricino.  Fo 
accolto  in  XIV  giornata  di  malattia. 

All'esame  obbiettivo  si  notò  lo  «  status  tiphosns  »  evidente.    Il    barn- 
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bino  erA  proitrato,  alquanta  assopito,  tranquillo.  Il  polso  frequente,  piut- 
tosto debole.  Lft  lingua  arid»  patinosa  con  U  punta  ed  i  bordi  arrossati. 
Saa  presentava  tremori  fibrillari,  non  accasava  ceialea.  L'addome   tratta- 


bile, indolente.  La  milz 
di  notevole  a  carico  de' 
roseoliche.  La  febbre  si 
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a  tre  dita,  dura,  indolente.  Nulla 
re.  Non  si  scorgevano  maccbie 
1  esacerbazioni 
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Berotine  a  40*  e  più.  L'abbattimento  andò  sensibilmente  accentuandosi.  La 
reazione  di  Widal  fatta  al  4*  giorno  di  degenza  (18^  di  malattia)  fa  po- 
sitiva. L'agglutinazione  avvenne  in  maniera  pronta  ed  evidente.  Le  feci 
dapprima  dure  divennero  diarroiche  dopo  4-5  giorni  con  8-4  scariche  al 
giorno,  di  un  colorito  giallo-verdastro.  La  febbre  in  23*  giornata,  cominciò 
lentamente  a  diminuire  e  dava  a  pensare  che  l'affezione  si  avvicisasse  alla 
defervescenza,  maximum  serali  di  3S^  al  28^'  giorno.  Lo  stato  generale  era  però 
molto  grave  stante  l'abbattimento  estremo  del  piccolo  paziente,  con  polso 
piccolo,  debole,  frequente  (140  pulsazioni).  Nei  giorni  consecutivi  la  feb- 
bre si  rielevò  gradatamente  raggiungendo  e  sorpassando  in  32*  giornata 
i  40<>  e  mantenendosi  cosi  elevata  nei  giorni  consecutivi.  Dopo  8  giorni  la 
febbre  assunse  un  andamendo  fortemente  ed  irregolarmente  remittente, 
poi  di  nuovo  a  tipo  continuo  con  lievi  remissioni.  L'addome  si  mantenne 
sempre  avvallato,  indolente  anche  alla  palpazione.  Il  bambino  abbattutisi 
Simo  giaceva  senza  lamentarsi.  Le  sue  forze  erano  talmente  indebolite  che 
non  era  <'.apace  di  sollevare  le  braccia  nò  di  muoversi  spontanemente. 
Nulla  di  notevole  a  carico  del  cuore,  il  polso  sempre  frequente  (160).  Le 
feci  erano  divenute  normali,  di  colorito  giallo,  ben  digerite  con  2-3  scari- 
che al  giorno.  Alla  sera  della  39&  giornata  per  la  prima  volta  il  bambino 
mostrò  di  provare  dolore  alla  palpazione  dell'addome.  Però  il  ventre  non 
si  mostrava  meteorico;  il  polso  era  un  po'  più  frequente  (160).  Al  mattino 
seguente  le  condizioni  si  erano  notevolmente  aggravate,  polso  piccolissi- 
mo, frequentissimo  (175),  l'addome  si  fece  tumido,  timpanitico,  disteso,  do- 
lentissimo alla  palpazione  ed  al  minimo  contatto.  Alla  percussione  si  notò 
quasi  totale  scomparsa  dell'aia  di  ottusità  epatica.  Le  feci  tuttora  normali 
di  colorito  giallo,  l^a  temperatura,  che  nelle  prime  ore  del  mattino  aveva 
raggiunto  40*G  andò  rapidamente  abbassandosi  tanto  che  nel  pomeriggio 
della  stessa  giornata  raggiunse  alle  4  pom.  un  minimum  di  35.<^  0.  Il 
bambino  era  dispnoico.  Comparve  verso  sera  singhiozzo  e  vomito  acquoso 
verdastro. 

La  febbre  il  giorno  successivo  si  elevò  di  nuovo,  ma  ebbe  verso  il 
mezzogiorno  una  forte  remissione  :  il  polso  piccolissimo,  quasi  impercetti- 
bile. Alla  ascoltazione  fatta  suH'addoroe  non  si  udivano  i  battiti  cardiaci  : 
il  bambino  giaceva  immobile,  coi  lineamenti  del  volto  stirati,  le  coscie 
flesse  sull'addome.  L'area  di  ottusità  del  fegato  era  quasi  completamente 
scomparsi!.  Nelle  parti  declivi  dell'addome  si  notava  ottusità  limitata  do- 
vuta a  presenza  di  liquido,  mentre  le  parti  anteriori  davano  una  risuo- 
nanza  timpanitica  spiccatissima.  Il  vomito  ed  il  singhiozzo  andarono  aumen- 
tando, lo  stato  di  collasso  si  accentuò  sempre  più.  Le  feci  si  mantennero 
sempre  normali.  Il  bambino  mori  nelle  ore  pomeridiane  della  42*  giornata. 

Fin  dalla  prina  comparsa  del  dolore  all'addome  si  pensò  alla  diagnosi 
di  peritonite  la  quale  si  rese  evidente  quando  il  dolore  aumentò  e  com- 
parvero gli  altri  sintomi  caratteristici.  Dato  l'abbassamento  della  tempe- 
ratura si  ritenne  si  trattasse  di  una  perforazione  intestinale:  si  discusse 
l' intervento  chirurgico  che  si  escluse  stante  le  condizioni  gravissime  del 
paziente  temendosi  che  esso  non  potesse  sopportare  l'operazione. 

L'autopsia  fu  praticata  il  giorno  seguente  alla  morte  e  si  notò  quanto 
segue  : 
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Aperto  l'addome  le  anse  intestinali  meteoriche  fecero  sporgenza  :  tutto 
l'intestino  presentava  la  sua  superficie  esterna  arrossata  e  qua  e  là  rico« 
perta  di  essudato  fibrinoso  purulento,  aderente  alle  anse  e  facilmente  di- 
staccabile. Le  anse  intestinali  non  apparivano  aderenti  ira  loro.  Nelle 
parti  declivi  ed  in  specie  nel  piccolo  bacino  si  notava  una  raccolta  di  pus 
tenne,  bianco-giallastro,  omogeneo  senza  cattivo  odore.  Aperto  l' intestino 
si  rinvenne  nell'  interno  del  materiale  fecale  giallastro,  di  aspetto  normale. 
Nessuna  ulcerazione,  né  alcuna  alterazione  degna  di  nota  si  rinvenne  nel- 
l'ileo,  fino  a  poca  distanza  dalla  valvola  ileo-cecale.  Solo  a  circa  20  cm. 
più  in  alto  di  tale  valvola  cominciavano  ad  osservarsi  delle  ulcerazioni 
tifose  che  avvicinandosi  verso  l'appendice  divenivano  più  frequenti.  Alcune 
di  esse  erano  in  via  di  riparazione,  due  o  tre  erano  molto  profonde,  inte- 
ressando anche  le  tuniche  muscolari  giungendo  fin  quasi  alla  sierosa.  Per 
quanto  sì  ricercasse  attentissimamente  non  si  rinvenne  alcuna  perforazione. 
L'appendice  appariva  dì  grandezza  normale;  solo  sulla  sua  superficie 
esterna  eravi  una  lieve  iniezione  vasale  la  quale  del  resto  si  riscontrava 
su  tutta  la  superficie  esterna  dell'intestino. 

h^esame  microscopico  del  pus  rivelò  la  presenza  di  numerosissimi  ba- 
cilli in  mezzo  a  corpuscoli  di  pus  ben  conservati.  Tali  bacilli,  tutti  uguali, 
&cevano  pensare  alla  unicità  della  loro  specie.  Essi  erano  piuttosto  lun- 
ghetti ad  estremità  arrotondate.  Si  notò  inoltre  un  notevole  tumore  di 
milza,  con  capsula  tesa  e  la  polpa  di  colorito  oscuro,  di  consistenza  piut- 
tosto molle:  i  follicoli  ben  visibili.  Fegato  di  aspetto  quasi  normale;  a  ca- 
rico del  cuore  non  si  notò  nulla  di  notevole,  tranne  una  leggera  dilatazione 
del  ventricolo  destro.  Polmone  e  pleure  normali. 

L'esame  microscopico  di  quella  porzione  dell'ileo  ove  si  notavano  le 
ulcerazioni  tifose  rivelò  una  intensa  infiltrazione  parvicellulare  a  carico  di 
latte  le  tuniche,  e  in  special  modo  della  mucosa  e  della  sotto  sierosa.  An- 
che a  carico  della  sottomucosa  l'infiltrazione  era  evidente,  ma  non  omo- 
genea. In  questa  tunica,  come  pure  nelle  altre  l'infiltrazione  era  più  in- 
tensa all'intorno  dei  piccoli  vasellini,  tanto  arteriosi  che  venosi.  Colorate 
le  sezioni  con  il  bleu  di  Loeffler  per  la  ricerca  dei  bacilli  del  tifo  si  notò 
che  questi  erano  abbondantissimi  in  seno  alla  mucosa  ove  erano  sparsi  qua 
e  là  in  maniera  piuttosto  omf»genea.  Abbondanti  in  oorrisjjondenza  delle 
placche  di  Payer,  si  trovavano  anche  disseminati  irregolarmente  nella 
muscolaris  mucosae  dove  erano  pure  numerosi.  Erano  piuttosto  scarsi  nella 
sotto  mucosa  e  nelle  tonache  muscolari,  come  pure  nella  sotto-sierosa. 

Anche  l'appeniice  presentava  una  notevole  infiltrazione  delle  sue  va- 
rie tonache,  non  però  in  maniera  più  marcata  dell'intestino  tenue.  Nelle 
pareti  dell'appendice  non  si  rinvennero  bacilli  di  Eberth.  Cosi  pure  nelle 
sezioni  dei  fegato  e  della  milza  non  si  ri  usci  a  scorgere  alcun  bacillo. 

Si  tratta  dunque  di  una  peritonite  da  propagazione  la  quale  fu 
determinata  con  ogni  probabilità  dai  bacilli  stessi  del  tifo.  Non  pos- 
siamo dire  ciò  con  certezza  poiché  non  furono  fatte  le  culture  e 
non  si  può  escludere  che  i  germi  osservati  nel  pus  del  peritoneo 
non  fossero  di  altra  natura,  (coli?)  quantunque  sembri  più  semplice 


I 


lì 
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e  più  logico  pensare  al  bacillo  di  Eberth,  data  la  uniforme  mor 
fologia  dei  germi  osservati,  tanto  più  che  altri  osservatori  fra  i 
quali  Frànkel  (18^6  Con<?r.  di  med.  int.  di  Wiesbaden),  Lerman 
(1890)  e  Ramon  (1900;  hanno  ottenuto  delle  culture  pure  di  ba- 
cilli del  tifo  in  casi  di  peritonite  da  propagazione  nel  decorso  di 
una  febbre  tifoide. 

La  forma  più  frequento  della  peritonite  tifosa  è  quella  da  per- 
forazione. I  casi  di  peritonite  da  propa^^azione  si  possono  conside- 
rare come  rari  e  non  sono  certo  numerosi  quelli  che  fino  ad  ora 
sono  stati  descritti.  Fino  al  1813,  la  peritonite  da  propagazione  in 
genere  era  completamente  ignorata.  Petit  e  Serres  (1)  per  i  pri- 
mi descrissero  un  caso  di  peritonite  senza  perforazione.  Fhorget 
nel  1811  nel  suo  trattato  sulla  <  Enterite  follicolosa  »  afifermava 
come  la  peritonite  non  sempre  risultasse  da  perforazione,  ma  spesso 
si  dichiarava  per  continuità  dei  tessuti. 

Thyrial  nel  1853  pubblicò  una  memoria  «  su  di  alcune  pseudo- 
perforazioni intestinali  »  nella  quale  descrisse  quattro  casi  in  cui  in 
vita  fu  fatta  diagnosi  di  peritonite  da  perforazione,  mentre  all'au- 
topsia non  si  riuscì  a  trovare  alcuna  lesione  dell'intestino.  Degne 
di  nota  sono  le  sue  conclusioni  in  cui  egli  afferma  che  nel  corso 
di  alcune  malattie  infettive  acute  e  specialmente  nel  tifo  si  può 
manifestare  una  peritonite  da  propagazione  la  quale  perla  sua  sin- 
tomatologia e  per  il  suo  decorso  può  mentire  una  perforazione  in- 
testinale. In  seguito  altri  autori  ne  confermarono  la  possibilità  nel 
decorso  della  febbre  tifoide  ;  ad  ogni  modo  i  casi  riferiti  non  sono 
molto  numerosi.  Quasi  tutti  ì  casi  riportati  sono  stati  esservati  in 
individui  adulti.  Recentemente  Albert  Josias  (2)  ne  ha  riferito 
uno  in  un  bambino  di  6  anni  in  cui  la  sindrome  della  peritonite  si 
manifestò  in  maniera  brusca  simulando  una  appendicite. 

Per  ciò  che  riguarda  la  patogenesi  di  queste  peritoniti  senza 
perforazione  nel  tifo  si  discusse  da  alcuni  autori  se  si  potessero  con- 
siderare come  una  forma  peritoneale  del  tifo  stesso,  allo  stesso  modo 
che  esiste  una  forma  polmonare,  una  forma  pleurica  ecc.  Oggi  le 
ricerche  microscopiche  e  le  ricerche  sperimentali  hanno  dimostrato 
che  realmente  si  tratta  di  una  forma  di  peritonite  determinata  dalla 
migrazione  dei  germi  noi  peritoneo  a  traverso  le  pareti  intestinali. 
Secondo  Queirolo  (3)  affinchè  si  manifesti  la  j)eritonite da  propa- 
gazione è  necessaria  una  speciale   esaltazione   della    virulenza  del 


(1)  Trattato  della  lebbre  entero-mesenterica,  1813. 

(2)  Reviie  <VHy glène  et  de  méd.  inf.y  n.  1,  1905. 

(3)  La  peritonite  da  propagazionb  nella    febbre    tifoide.    Congresso  di 
medicina  interna,  1901. 
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bacillo  del  tifo,  come  pure  nna  alterazione   notevole  delle   pareti 
intestinali. 

Inoltre  il  peritoneo  deve  essere  in  special  modo  predisposto  al- 
Tattecchimento  dei  germi,  in  seguito  ad  una  minore  resistenza  con- ^ 
secutiva  forse  alla  tossina  del  bacillo  stesso  del  tifo.  11  Fedeli  (1) 
con  una  serie  di  esperienze  fatte  appunto  per  dimostrare  la  etio- 
genesi  e  la  patogenesi  di  tali  peritoniti  viene  a  concludere  che  è 
necessario  per  la  produzione  di  esse  l'accrescimento  della  virulenza 
del  microrganismo  patogeno  e  la  minor  resistenza  del  peritoneo  co- 
me pure  la  alterazione  delle  pareti  intestinali  le  quali  si  lasciano 
attraversare  dai  bacilli  del  tifo. 

Degna  di  nota  ò  Tinflltrazione,  da  parte  del  bacillo  di  Hebert, 
delle  varie  tonache  intestinali  nel  caso  da  me  descritto.  General- 
mente i  bacilli  del  tifo  si  rinvengono,  nelle  pareti  intestinali;  lo- 
calizzati nei  follicoli  linfatici  e  nelle  placche  di  Payer  e  non  sono 
diffusi  nelle  tonache  profonde.  Tale  infiltrazione  da  parte  dei  ba- 
cilli fln  nelle  tonache  muscolari  e  nella  sottosierosa  ci  dà  ragione, 
in  questo  caso  dello  sviluppo  della  peritonite.  Certamente,  affinchè 
i  bacilli  di  Hebert  penetrino  cosi  abbondantemente  a  traverso  Tin- 
testinoò  necessaria,  come  affermano  Queirolo  e  Fedeli  una  al- 
terazione grave  delle  pareti  stesse,  alterazione  che  nel  caso  in  esa- 
me era  marcatissima,  data  la  infiltrazione  enorme  parvicellulare  a 
carico  di  tuite  lo  tuniche  intestinali,  e  che  sta  a  dimostrare  la  con- 
tinuazione del  processo  infiammatorio  dalla  mucosa  fino  alla  sie- 
rosa. 

È  interessantissimo,  stabilire  dall'insieme  dei  casi  descritti  la  sin- 
tomatologia di  queste  peritoniti.  Sarebbe  importante  avere  dei  criteri 
di  diagnosi  differenziale  fra  la  peritonite  da  perforazione  e  quella 
da  propagazione,  per  ricavarne  il  criterio  fondamentale  per  Tinter- 
vento  chirurgico.  Data  la  perforazione  intestinale  si  deve  praticare 
subito  la  laparatomia,  la  quale  invece,  potrebbe  essere  discutibile 
in  una  peritonite  da  propagazione.  Disgraziatamente,  nella  gene- 
ralità dei  casi  tale  diagnosi  differenziale  è  molto  difficile,  ed  in 
alcuni  casi  impossibile.  Esaminando  uno  per  uno  i  vari  sintomi 
nelFuna  forma  e  nelTahra  ci  potremo  persuadere  della  verità  di 
tale  affermazione.  Anzitutto  il  decorso  della  peritonite  da  propa- 
gazione; per  ciò  che  risulta  dall'esame  dei  casi  non  numerosi  de- 
scritti dai  vari  autori,  è  in  genere  rapido  e  violento  come  quello 
della  peritonite  da  perforazione.  Potrebbe  sembrare  logico  che  nella 


(1)  Etiogenesi  e  patogenesi  della  peritonite  da  propagazione  nella  feb- 
bre tifoide.  Id. 
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prima  forma  Tandamento  dovesse  essere  in  genere  più  lento,  Tini 
zio  meno  brusco,  e  che  i  sintomi  dovessero  presentare  una  inten- 
sità minore.  Invece  la  maggior  parte  degli  autori  hanno  descritto 
peritoniti  da  propagazione  con  un  inizio  brusco,  con  la  comparsa 
rapida  dei  vari  sintomi  e  con  un  decorso  acutissimo.  Il  dolore  in 
genere  si  manifesta  in  maniera  repentina,  ed  a  questo  seguono  ben 
presto  il  vomito,  il  singhio/.zo,  il  meteorismo,  l'arresto  dello  feci 
e  dei  gas,  la  facies  ippocratica,  il  polso  piccolo  e  filiforme.  Cosi  in 
maniera  acutissima  e  con  inizio  brusco  si  manifestarono  le  perito- 
niti da  propagazione  descritte  da  Kirial,  da  Suffit  e  Beaufa- 
nie  e  da  losias:  in  questa  la  peritonite  si  manifestò  con  un  in- 
sieme di  sintomi  cosi  rapidi  fin  dall'inizio,  da  far  pensare  ad  una 
appendicite. 

Fu  invocato  da  alcuni  come  sintomo  differenziale  la  leucocitosi 
che  si  manifesta  in  sesfuito  alla  perforazione  intestinale  (Roussel) 
e  che  si  sostituisce  alla  leucopenia  che  in  genere  si  riscontra  nel 
tifo.  Tale  leucocitosi  è  i)erò  logico  pensare  che  si  riscontri  anche 
nelle  peritoniti  da  propagazione.  D'altra  parte  la  leucocitosi  nella 
perforazione  non  è  sintoraa  precoce  (Cazin)  e  quindi  non  se  ne 
può  trarre  profitto  per  una  diagnosi  pronta  quale  è  appunto  neces- 
saria per  decidere  dell'intervento  chirurgico  il  quale  deve  esser 
fatto  all'inizio  della  peritonite  se  si  vuole  sperare  una  qualche 
utilità  dall'atto  operativo.  Conviene  inoltre  sapere,  come  afTerma 
il  Sounenburg  che  qualche  volta  la  leucocitosi  non  si  manifesta 
nelle  peritoniti  da  perforazione  consecutive  al  tifo,  e  ciò  quando 
l'organismo  è  estremamente  indebolito  ed  ofi'ra  poca  reazione. 

Molto  problematico  e  discutibile  è  il  criterio  diflierenziale 
proposto  dal  Ranque  il  quale  dice  che  <  quando  si  applica  il 
ghiaccio  sul  ventre,  quanJo  .^i  somministra  al  malato  dell'oppio  ad 
aita  dose,  se  si  vede  che  i  sintomi  si  emendano  ed  il  miglioramento 
persiste,  la  peritonite  è  da  propagazione.  Se  invece  il  malato  con- 
tinua a  peggiorare  si  ha  a  che  fare  con  una  perforazione  ». 

11  Qu  e  irò  lo  ritiene  che  di  tutti  i  sintomi  gli  unici  che  pos- 
sano guidare  con  molta  probabilità  ad  una  diagnosi  sieno  l'abbas- 
samento repentino  della  temperatura  che  si  manifesta  all'inizio 
della  perforazione,  e  la  scomparsa  dell'aja  di  ottusità  del  fegato  e 
della  milza.  Se  questi  due  sintomi  esistono  insieme,  allora  la  dia- 
gnosi di  perforazione  sarebbe  quasi  sicura. 

Nel  caso  da  me  descritto  l'insorgere  dei  sintomi  peritoneali  è 
stato  accompagnato,  come  risulta  evidentissimo  dalla  curva  termo- 
metrica, da  un  rapido  e  notevolissimo  abbassamonto  della  tempe- 
ratura fino  ad  un  minimum  di  35°,9  ;  e  ciò  nonostante  non  vi  fu 
perforazione. 
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Non  rimane  quindi  esclusa  una  rapida  diminuzione  della  curva 
termometrica  anche  nelle  forme  di  peritoniti  da  propagazione. 
D'altra  parte  possono  esistere  nel  decorso  di  una  l'ebbre  tifoide  dei 
subitanei  abbassamenti  della  temperatura  da  collasso,  ed  anche 
nei  periodo  della  defervescenza  e  coincidere  al  momento  in  cui  si 
sviluppa  la  peritonite  da  propagazione  ed  indurre  facilmente  in  er- 
rore sul  loro  significato  come  é  stato  nel  mio  caso. 

Quanto  alla  scomparsa  dell'aia  di  ottusità  del  fegato  questa  si 
è  verificata  anche  nel  caso  da  me  descritto.  Bisogna  però  dire  che 
anche  il  Queirolo  riconosce  che  a  volte  nelle  forme  di  perito- 
nite da  propagazione  si  può  osservare  una  diminuzione  od  anche 
una  scomparsa  di  queste  aree  di  ottusità  in  seguito  alla  interpo- 
sizione di  una  o  più  anse  delTintestino  meteorico  fra  Porgano  e  la 
parete  addominale.  Non  mi  risulta  che  esistano  altri  casi  nella 
letteratura  in  cui  la  peritonite  da  propagazione  si  sia  manifestata 
con  una  sindrome  cosi  nettamente  caratteristica  della  peritonite  da 
perforazione  come  in  quello  che  ho  qui  descritto.  Questo  esempio 
non  fa  quindi  che  confermare  la  difficoltà  di  una  diagnosi  difi*eren- 
ziale,  e  ci  dimostra  come  questa  sia  a  volte  completamente  impos- 
sibile. Non  starò  a  dilungarmi  su  di  un  altro  sintoma  descritto  da 
Federici  e  Cantani  e  che  consiste  nella  trasmissione  nelTam- 
bito  addominale  dei  rumorf  cardiaci  e  respiratori  in  caso  di  per- 
forazione. Tale  sintomo  non  si  può  considerare  come  importante 
per  la  diagnosi  difi'erenziale  delle  due  forme  di  peritonite  perchè 
esso  può  esistere  anche  nella  forma  da  propaj2:azione  e  nel  semplice 
meteorismo  intestinale  da  qualsiasi  causa  esso  provenga. 

Ho  creduto  utile  riferire  questo  caso,  perchè  dava  agio  a 
queste  considerazioni  diagnostiche,  poiché  come  abbiamo  detto  la 
diagnosi  difierenziale  se  fosse  possibile  dovrebbe  costituire  il  criterio 
fondamentale  per  Tintervento  chirurgico.  Ora  a  me  sembra  che 
tale  diagnosi  nella  maggior  parte  dei  casi  sia  tutt*altro  che  facile. 
Il  chirurgo  neiraccingersi  ad  una  laparotomia  per  una  peritonite 
da  tifo  deve  sempre  aver  presente  la  possibilità  che  si  possa  trat- 
tare di  una  forma  da  propagazione  nonostante  che  possano  esistere 
tutti  i  sintomi  di  una  perforazione  intestinale.  Dopo  avere  esami- 
nate attentamente  o  sistematicamente  le  varie  porzioni  deirinte- 
stino,  se  non  rinviene  la  perforazione  dovrà  convincersi  che  questa 
doveva  non  esistere  ;  e  non  dovrà,  con  il  ricominciare  le  ricerche, 
prolungare  eccessivamente  Toperazione  con  grave  danno  del  pa- 
ziente. 

Data  inoltre  la  difficoltà  della  diagnosi  difiierenziale  fra  le  due 
forme  a  me  sembra  che  il  medico  non  debba  preoccuparsi  eccessi- 
vamente di  accertarsi  di  tale  diagnosi  per  consigliare  o    no  l'atto 
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operativo.  Quantunque  sia  discutibile  se  nella  peritonite  da  propa- 
gazione la  laparotomia  sia  strettamente  indicata,  pure  essa  può 
non  riuscire  dannosa  se  eseguita  eoa  abilità:  anzi  potrebbe  anche 
arrecare  una  certa  utilità  perchè  permette  il  lavaggio  della  cavità 
peritoneale.  Da  ciò  emerge  che  quando  il  medico  si  trovi  di  fronte 
ad  una  sindrome  peritonitica  dovrà  sempre,  qualora  le  condizioni 
deirinfermo  lo  permettano,  consigliare  l'intervento  chirurgico, 
senza  preoccuparsi  se  il  quadro  fenomenologico  stia  più  per  una 
forma  di  perforazione  o  da  propagazione.  È  necessario  però,  come 
ho  già  detto,  che  il  chirurgo  sia  edotto  della  possibilità  di  non 
rinvenire  alcuna  perforazione  intestinale. 


Laboratorio  dell'Ospedale  Civile  di  Udine 

Tumore  del  midollo  spinale 
in  un  bambino  aifetto  da  spina  bifida 


Prof.  Dott.  G-nido  Berghinz 

,     (Con  4  figure) 

La  immatura  perdita  dell'Amico  e  Collega  dott.  Giulio  Al«s- 
saodrini    il    valente  direttore  del    Pio  Istituto  dei  Rachitici  di 
Mantova,  ha  lasciato  me  solo  ad  illustrare  un    caso    raro    ed  inte-  . 
ressante  occorso   alla   osservazione    sua    e  da  me    studiato  nel  ri- 
gaardo  anatomo-patologico. 


Il  caso  ha  oltreché  l'interesse  della  rarità,  quello  di  contri- 
buire alla  interpretazione  di  alcune  forme  di  piede  torto  conge- 
nito. 
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È  certo  chi»  secondo  Oddo  alcuni  casi  di  piedi  vari  congeniti 
bilaterali,  rieutrerehbero  nel  quadro  delle  furme  spastiche  icfantili. 
E'  corto  che  altri  autori  riscontrarono  in  questa  forma  lesioni  spi- 
nali, come  ad  es.  Gourtellier  che  ebbe  occasione  io  un  caso  di 
doppio  piede  equino  varo  congenito  di  ritrovare  ; 


Nella  sostanza  gr'iKìaL  atrofia  delle  corna  con  diminuzione  delle 
cellule  6  del  capelluto  del  corno  anteriore  sinistro,  localizzata  uni- 
camente alla  regione  lombare.  La  stessa  lesione  si  osserva  Delle 
colonne  di  Clark-?  e  nella  refrione  doi-sale  inferiore.  Dei  cordoni 
bianchi  i  soli  fasci  piramidali  sono  lesi.  Nella  regione  lombare  si 
tratta  di  una  disparizionedi  un  gran  numero  di  tubi  nervosi  e  della 
alterazione  della  maggior  parte  degli  altri;  si  ha  dunque  una  vera 
degenerazione.  Nella  regione  dorsale  inferiore  i  tubi  nervosi  sono 
conservaci  ma  iu  preda  ad  atrofìa. 

Purtroppo  nella  descrizìoue  clinica  del  nostro  caso  manca  ogni 
fine  ricerca  elettrica,  ogni  notizia  delle  condizioni  dei  reflessi,  ele- 
menti preziosi  per  il  diagnostico,  però  il  tipo  della  paralisi  eviden- 
temente flaccida,  le  condizioni  dei  muscoli,  la  lesione  degli  sfinteri, 
congiunti  al  fatto  anatomico  della  assenza  di  lesioni  sistematiche 
delle  vie  piramidali  nel  midollo  dorsale,  ci  permettono  di  ascrivere 
la    fenomenologia  clinica    ad    una    lesione  spinale,  anziché  sottile 
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come  nel  caso  descrittoci  da  Courtellier,  grossolana,   ma   rara, 
sotto  forma  di  tumore  endomidoUare. 


Zapparoli  Elenne  di  Ostiglìa  dì  anni  8,  venne  accolta  nel  Pio  Istituto 
dei  Rachitici  di  Mantova,  nel  1903. 

AnamnesL  La  bambina  è  nata  da  parto  regolare.  Nulla  degno  di  nota 
in  famiglia.  Nessuna  deformità. 

Nacque  con  rachùchisi,  ma  in  principio  il  meningocele  non  era  affatto 
rilevato  sulle  parti  circostanti,  ma  allo  stesso  livello  dei  comuni  tegu- 
mentL  Dopo  due  o  tre  mesi  soltanto  cominciò  a  sollevarsi  sino  ad  assu- 
mere il  volume  di  una  mela.  La  bambina  ha  doppio  piede  torto,  equino 
varo  ìrreduttibile  a  sinistra,  valgo  a  destra. 

Esame  obbiettivo.  La  b.  è  bene  costituita  con  masse  muscolari  bene 
sviluppate.  La  testa  è  molto  grossa  in  confronto  del  corpo,  la  fontanella 
bregmatica  è  completamente  essiccata,  rintelligenza  è  molto  sveglia.  La 
regione  dorso-lombare  è  lordotica  ed  in  corrispondenza  dell'ultima  verte- 
bra lombare  e  della  base  del  sacro  si  nota  una  sporgenza  ovoide  col  suo 
maggior  diametro  trasversale —  6cm.  —  ed  il  minore  longitudinale  — 4cm..— 
Il  sacco  del  meningocele  è  circondato  da  un  cercine  cicatriziale  dello  Bpes- 
aore  di  un  paio  di  centimetri  circa,  il  resto  del  tumore  è  ricoperto  qua  e 
là  da  isolotti  di  pelle  sana  intercalati  da  aree  in  cui  la  pelle  ha  perduti  i 
propri  caratteri  ed  è  divenuta  atrofica  e  translucida. 

n  tumore  è  modicamente  fluttuante  e  premendo  nel  suo  centro  si  ri- 
duce modicamente,  ma  senza  provocare  alcun  fenomeno  nervoso  re- 
flesso. 

Vi  è  incontinenza  assoluta  di  orine  e  di  feci,  per  paralisi  degli  sfin- 
teri, si  vede  sovente  la  mucosa  intestinale  far  ernia  al  di  fuori  dell'orificio 
anale.  La  bambina  è  incapace  affatto  di  sostenersi  in  piedi  e  questo  per 
paresi  dei  muscoli  estensori  del  tronco  e  di  quelli  innervati  dallo  sciatico, 
però  nello  sciatico  di  sinistra  permane  una  certa  potenzialità  si  che  sotto 
la  eccitazione  della  corrente  faradica  la  bambina  viene  moderatamente  a 
flettere  la  gamba  sulla  coscia. 

Il  piede  destro  è  in  posizione  valga  e  si  lascia  quasi  completamente 
ridurre,  il  tibiale  posteriore  è  poco  attivo,  discretamente,  attivi  sono  i  due 
peroneL 

n  piede  sinistro  è  in  posizione  equino-vara  ed  i  due  tibiali  sono  pre- 
valentemente attivi  ;  vi  è  sublussazione  dell'astragalo  ed  il  piede  offre  le 
note  caratteribtiche  del  piede  equino- varo  congenito. 

Soltanto  i  muscoli  posti  sotto  la  direzione  dall'otturatorio  e  del  cru- 
rale sono  modicamente  attivi,  però  la  bambina  invitata  a  muovere  l'arto  di 
sinistra  lo  solleva  colle  mani  non  potendolo  altrimenti. 

Il  29  maggio  I9(B  venne  operata  dal  dott.  Alessandrini  che  cosi  descri- 
ve l'atto  operatorio  :  con  taglio  elittico  circoscrivo  la  base  del  tumore,  e 
disseco  accuratamente  i  tegumenti  cutanei  dalle  meningi. 

Incido  l'aracnoide  e  la  pia,  ed  a  questo  punto  fuoriesce  una  grande 
quantità  di  liquido  ce&lo-rachidiano.  Penetro  col  dito  nel  sacco  ed  assicura- 
tomi col  tatto  e  colla  vista,  che  non  esiste  alcun  elemento  nervoso  aderente 
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Io  escido  circolarmente  e  Io  suturo  a  borsa  di  tabacco.  Disseco  e  cruento  il 
tessuto  cicatriziale  che  già  dissi  circondare  la  base  del  tumore  e  chiudo  U 
perdita  di  sostanza  con  duplice  strato  resistentissimo. 

I  seguiti  operativi  furono  dei  più  propizi  ed  eccettuato  un  39"  il  pri- 
mo giorno  la  bambina  si  mantenne  apiretica  fino  a  cicatrizzazione  com- 
pleta. 

II  12  luglio  1008,  dato  lo  stato  soddisfacente  della  bambina,  pratico  a 
sinistra  la  astragalotomia  per  correggere  il  piede  equino- varo,  ed  e  destra 
il  raddrizzamento  forzato  del  piede  valgo.  Anche  questa  volta  i  sintomi 
dei  due  atti  operativi  furono  dei  più  soddisfacenti,  quando  il  25  luglio  dopo 
che  già  erano  stati  levati  i  punti  e  la  cicatrizzazione  dell'ultima  incisione 
operativa  completamente  avvenuta,  la  bambina  fu  colta  da  grave  diarrea 
estiva,  vero  colera  infantile,  contro  il  quale  invano  si  lottò  con  iniezioni 
abbondanti  e  ripetute  di  siero  artificiale  e  con  tutti  i  mezzi  dell'  arte  ; 
il  4  agosto  spirò. 

Non  si  potè  ottenere  di  fare  una  necroscopia  completa. 

La  famiglia  pregala  permise  solo  di  estrarre  il  midollo  il  quale  fu  le- 
vato il  4  agosto  1903. 

Solo  si  potè  notare  che  nel  retto  prolassato  esistevano  numerose  ulce- 
razioni. 

Esame  del  midollo.  Il  midollo  non  presenta  esternamente  alterazione 
di  sorta.  Solo  il  rigonfiamento  lombare  si  presenta  un  po'  più  grosso  di 
quanto  dovesse  essere  in  rapporto  al  midollo  dorsale  ed  un  po'  schiac- 
ciato. 

Inciso,  si  nota  che  il  segmento  dorsale  è  normale,  ma  che  nella  por- 
zione lombare,  che,  si  ripete,  è  più  grossa  del  normale,  si  ha  la  presenza 
di  un  tumore  di  colorito  giallastro  di  aspetto  fibroso  che  comincia  ecceo- 
trìoo  quasi  avesse  origine  dalla  pia,  e  si  insinua  schiacciando  e  distru^ 
gendo  la  metà  posteriore  destra  del  midollo.  Nel  segmento  inferiore  si  h 
centrale  occupando  quasi  tutto  il  midollo  e  finisce  a  punta  centrale  io 
basso. 

L'altezza  complessiva  del  tumore  è  di  8cm.  di  midollo  nel  rigonfia- 
mento lombare,  il  massimo  suo  diametro  di  9  mm. 

Il  midollo  sacrale  è  di  nuovo  normale. 


La  descrizione  del  caso  è  certo  difficile  cosicché  ho  ritenuto 
cosa  migliore  presentare  tre  microfotografie,  di  tre  sezioni  a  di- 
Tersa  altezza  del  midollo. 

La  prima  ci  mostra  il  midollo  dorsale,  normale  all'aspetto  gros- 
solano. Però  un  esame  ci  permette  di  rilevare  anche  in  questa  se- 
zione alcune  lesioni. 

Il  canale  centrale  e  sostituito  da  una  fessura  transversa  limitata 
in  alcuni  punti  da  tessuto  gliomatoso  iperplastico  (idro-si ringomie- 
lia?).  I  cordoni  non  presentano  è  vero  lesioni  sistematiche  ma  però 
spiccati  fatti  di  alterazione  vasaio  e  peri  vasaio,  nonché  di  ipertro- 
fia connettivale  (sclerosi?). 
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Nel  secondo  si  vedo  come  si  è  iolziato  il  tamore,  che  partendo 


dalla  meninge  sottile  si  iusiniia  nel  midollo  djstrnggeDdone  a  puco 
a  poco  una  parte. 


Fig.  4. 
Nel  terzo  il  tumore  ha  iiivasu  o  si  è  sostituito  a  tutto  il  mi- 
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a  che  tumore,  pochi  restì  di  fibre  oerrose  allo  in- 

ingi. 

>  ioferiore  il  tumore  l'itoraa  a  poco  a  pocoaanot- 

le  il  midollo  coccigeo  è  normale. 

tumore  esso  appare  siccome  una  cisti  incastrata  nel 

reti  spesse  couuettìvali  'jonteneati  allo  interno  udì 

le  nei  preparatisi  addimostra  costituita  da  una  rera 

ili  filamenti,  appiattiti,  lamellari,  di  sostanza  cornea. 

vedere  anche  un  canalìcolo  centrale  cosi  che  si  pos- 
iccome  peìi,  (Fìg.  4). 

del  tumore  ci  può  guidare  ad  interpretarne  la  etio- 
na  congenita  malformazione  (la  concomitanza  della 
ralora  il  concetto)  consistente  nella  inclusione  entro 
irmi  ectodermici  (cisti  dermoide?). 

maggio  1905. 
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■alittie  lofotthre  tenta 

Mallobt.  Scarlattina.  Corpi  simili  a  protozoi  trovati  in  quattro  casi  di 
scarlattina.  {Jaum,  of  rned.  Research^  X,  p.  488,  1904). 

Questi  corpi  del  diametro  vario  tra  due  e  sette  mioromiliimetri  furono 
trovati  nelle  sezioni  della  pelle  in  4  casi  di  scarlattinosi  morti.  Si  trovano 
sia  entro  le  cellule  epidermiche,  sia  negli  spazii  intercellulari,  nei  vacuoli 
linfatici.  L'A.  ne  dà  tavole  a  colori  e  micro-fotografiche. 

Sono  corpi  di  forma  assai  variabile  ;  certuni  rassomigliano  nuclei  di 
metozoarii;  col  metodo  seguito  (fissaz.  in  Zenker,  cosina  e  bleu  di  meti- 
lene) assumono  una  tinta  differente  (verdastra,  anziché  violetta)  dai  nuclei 
epidermici.  Certi  altri  rassomigliano  a  morule,  a  rosette,  per  cui  l'A.  insi- 
ste sulla  rassomiglianza  coi  parassiti  della  malaria. 

Non  si  possono  confondere  questi  corpi  con  i  leucociti  o  i  frammenti 
di  leucociti. 

Egli  pensa  che  si  tratti  di  un  protozoo  nuovo  agente  della  scarlattina 
(Cydasier  scarUUmalis),  AUaria, 

JocHMANN.  studi  batteriologici  ed  anatomici  nella  scarlattina,  con  parti- 
colare riguardo  alle  ricerche  degli  streptococchi  nel  sangue  {Deutsch* 
Arch,  /.  Klin,  Medizin,  78  Bd.). 

Su  101  casi  di  scarlattina  in  varii  stadi,  esaminati  in  vita,  furono  tro- 
vati nel  sangue  gli  streptococchi  25  volte.  Nei  cadaveri  si  constatò  la  pre- 
senza degli  streptococchi  nel  75  per  0|^  dei  casi.  In  questi  casi  l'invasione 
e  la  consecutiva  moltiplicazione  degli  streptococchi  nel  sangue  deve  essere 
avvenuta  dopo  la  morte.  Il  virus  scarlattinoso  penetra  per  la  via  delle 
tonsille  e  delle  glandolo  sottomascellari.  Il  reperto  degli  streptococchi  nel 
sangue  deporrebbe  secondo  l'A.  per  un  rapido  e  letale  decorso  a  [cui  succe- 
derebbe l'esito  letale  in  uno  o  due  giorni.  Da  ciò  risulta  V  importanza  pro- 
gnostica della  setticemia  streptococcica.  Quanto  alla  eziologia  della  scar- 
lattina,  questa  non  sarebbe  perfettamente  risolta,  essendo  numerosi  i  casi 
di  scarlattina  nei  quali  non  si  riscontrarono  gli  streptococchi  né  nelle 
tonsille,  né  nel  sangue.  Gioseffl, 


RossiWALL  e  ScHiOK.  Sull'agglutinamento  degli  streptococchi  da  angina 
scarlattinosa  e  da  inizio  primario  extra-buccale  (  Wiener  klin,  Woch.-, 
n.  1,  1905). 

È  un  ulteriore  contributo  allo  studio  della  etiologia  della  scarlattina. 
In  un  caso  di  scarlattina  extraorale  (scarlattina  apparsa  in  5^  giornata  dopo 
praticata  l'operazione  radicale  d'  un'  ernia  col  metodo  Bassini),  agli  AA.  è 
riuscito  di  coltivare  degli  streptococchi  in  cultura  pura  che  venivano  ag- 
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glatìnati  dal  siero  aDtiscarlattìnoso  Moser  nelle  proporzioni  di  1  :  1000  ~ 
1 :  4000,  tanto  macroscopicamente  che  microscopicamente.  In  altri  undici 
casi  di  angina  scarlattinosa  trovarono  accanto  a  degli  streptococchi  che 
non  venivano  affatto  agglutinati,  di  quelli  che  col  siero  Moser  erano  ag- 
glutinati anche  in  diluizioni  elevate. 

Gli  streptococchi  che  si  riscontrano  nell'angina  scarlattinosa  apparter- 
rebbero cosi  a  specie  diverse,  le  quali  si  possono  differenziare  mediante 
le  prove  di  agglutinamento.  Gioseffi. 


TiMGVALL.    Epidemia  di  scarlattina    trasmessa  con  il  latte.    (Hygienisch 
Rundsch,  1904  pag.   109). 

A  Westeras,  città  di  12,000  abitanti,  da  molti  anni  la  scarlattina  esi- 
steva solo  allo  stato  sporadico.  In  un  bel  giorno  ne  furono  segnalati  13 
casi,  ed  il  giorno  successivo  altri  9,  e  poi  altri  6.  Tutti  questi  bambini  col- 
piti abitavano  case  differ(>,nti,  ma  nello  stesso  quartiere,  sulle  22  famiglie 
che  fornirono  i  27  casi,  18  prendevano  il  latte  allo  stesso  stabilimento. 
Questo  latte  proveniva  da  un  villaggio  in  cui  erano  stati  3  casi  di  scar- 
lattina nella  casa  dove  abitava  il  personale  addetto  alla  vaccheria.  Tale 
osservazione  è  tra  le  più  concludenti  per  dimostrare  come  il  latte  possa 
farsi  veicolo  della  scarlattina.  L.  C. 


E.  AusSBT.  Cura  della  scarlattina.  {La  pédiatrie  pratique^  n.  4,  1904). 

• 

L'A.  distingue  vari  tipi  di  scarlattina. 

Nelle  forme  fruste  di  scarlattina  e  nella  scarlattina  non  complicata, 
bisogna  assicurare  l'antisepsi  della  cavità  orale  e  nasale  con  gargarismi  o 
irrigazioni  con  soluzioni  di  aniodolo  al  millesimo  o  di  olio  mentolato  al 
centesimo.  Due  volte  al  giorno  si  faranno  dei  toccamenti  in  faringe  con 
tamponi  di  ovatta  imbevuti  di  liquore  del  Labarracque  al  26o|po  o  di  acqua 
ossigenata  a  12  volumi.  Inoltre  si  prescriverà  una  dieta  lattea  assoluta 
fino  a  qualche  giorno  dopo  la  caduta  della  febbre,  e  si  ordineranno  dei  bagni 
quotidiani.  Per  favorire  l'eruzione  si  pnò  somministrare  una  porzione  di 
acetato  d'ammonio  da  1  a  4  gr. 

II  bambino  resterà  isolato  almeno  fino  al  termine  della  desquamazione: 
40  giorni  al  minimo. 

Nelle  scarlattine  maligne  si  sosterrà  l'organismo  e  si  combatterà  la 
ipertermia  con  bagni  raffreddati,  astenendosi  dagli  antipiretici  chimici,  e 
con  tonici.  La  digitale  è  da  abbandonarsi,  la  caffeina  sarà  usata  con  molta 
moderazione;  si  somministrerà  la  sparteina,  dosi  moderate  di  alcool,  ossi- 
geno e  canfora  se  del  caso.  Si  cercherà  di  eliminare  i  materiali  tossici  col 
regime  latteo  e  con  bevande  abbondanti;  bisogna  regolarsi  con  molta  pru- 
denza nelle  iniezioni  di  siero  artificiale,  che,  sembra,  possono  provocare 
albuminuria  ed  edemi. 

La  scarlattina  può  complicarsi  con  nefrite,  con  angina  difterica,  con 
suppurazione  dei  gangli  linfatici  sottomascellari. 

Nel  primo  caso  si  ordinerà  un  regime  latteo  assoluto,  si  applicheranno 
alcune  ventose  scaricate  o  sanguisughe  al  triangolo  del  Petit,  e  si  prescri- 
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veranno  dei  drastici  come  l'acquavite  alemanoa.  Se  Talbuininuria  si  pro- 
lunga sono  da  ordinarsi  i  preparati  iodo-tannici. 

Nella  scarlattina  complicata  con  angina  difterica  bisogna  iniettare  il 
siero  antidifterico,  e  far  le  manovre  disinfettanti  della  gola  con  maggior 
^ura. 

Se  i  gangli  sottomascellari  tendono  a  suppurare  si  faranno  grandi 
irrigazioni  della  gola  con  acqua  ossigenata  o  con  glicerina  alcool  ana  gr.  20, 
alcool  salicilico  gr.  2.  Se  la  suppurazione  è  evidente  è  d'uopo  incidere. 

La  siero-terapia  applicata  alla  scarlattina  non  ha  ancora  dimostrato 
di  essere  realmente  efficace.  Menabuoni. 

L.  ScHAPS.  Sul  valore  della  presenza  del  bacillo  difterico  per  la  diagnosi 
della  difterite  nei  poppanti  {Arch.  f.  Kinderh,,  Bd.  40.  Heft.  I,  III, 
pag.  80,  1904). 

Prendendo  occasione  dall'ammalarsi  contemporaneo  di  nove  bambini 
per  rinite  siero-sanguinolenta  nella  Satiglingsteim  di  Dresda,  T A.  fece  delle 
culture  del  secreto  del  naso  di  questi  e  di  altri  80  bambini  ricoverati.  In 
tutti  si  riscontrò  la  presenza  del  bacillo  difterico. 

Dal  punto  di  vista  epidemiologico  non  fu  possibile  precisare  il  come 
tale  epidemia  locale  fosse  sopravvenuta.  Ripetute  le  ricerche  nei  4  mesi 
consecutivi  furono  esaminati  in  proposito  108  bambini  con  296  ricerche. 

L'A.  ha  potuto  fare  queste  constatazioni  :  nel  V*  periodo  di  ricer.ia, 
in  gennaio,  si  ebbero  la  maggioranza  di  reperti  positivi  :  verso  la  fine  del 
mese  tali  reperti  andaron  diminuendo  fino  a  diventare  assolutamente  ne- 
gativi in  febbraio  e  marzo.  Nel  8^  periodo,  in  aprile  si  riebbero  di  nuovo 
reperti  positivi  bacillari 

L'A.  si  limita  a  constatare  il  fatto  senza  cercare  di  dargli  una  spie- 
gazione. La  maggior  parte  dei  bambini  esaminati  erano  nel  P  anno  di 
vita.  L'  allattamento  materno  o  1*  artificiale  sembra  che  non  influissero 
in  nulla  in  proposito.  Lo  stesso  dicasi  della  robustezza  o  gracilità  del 
bambino.  (  bacilli  rinvenuti  per  colture  ed  inoculazioni  si  riconobbero  as- 
solutamente per  bacilli  difterici,  e  non  per  pseudo-difterici.  Il  quadro  cli- 
nico non  aveva  nulla  del  difterico,  non  era  difterite  clinica  ad  onta  della 
presenza  del  bacillo.  Questo  nei  casi  descritti  rappresentava  la  parte  di 
parassita  relativamente  innocuo,  che  però  all'occasione  può  dar  luogo  ad 
una  difterite.  L'A.  per  la  difterite  è  delTopinione  di  Ballin  che  cioè  il 
solo  reperto  batteriologico  non  ci  dà  alcuna  certezza  diagnostica  e  che  il 
maggior  peso  deve  darsi  all'osservazione  clinica,  la  ricerca  batteriologica 
deve   essere   in  aiuto  di   questa.  V,  Rocchi, 

ScHOBDBii.  Importanza  della  ricerca  batteriologica  nella  difterite  per  la 
pratica  medica.  (Jarìmch.  fr  Kinderh.  Bd.  10,  H.  5). 

L'A.  riferisce  alcuni  risultati  da  lui  ottenuti  in  un  Istituto  pubblico 
di  ricerche  batteriologiche  per  la  difterite  (Chemnitz).  La  diagnosi  batte- 
riologica essendo  fatta  in  base  ai  precetti  stabiliti  per  simili  istituti  da 
Neisser,  l'A.  prende   in   considerazione  le   varie   obbiezioni   che   si   sono 
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sollevate  da  varie  parti  contro  tale  metodo  diagnostico.  Per  quanto  si  ri- 
ferisce alla  possibile  mancanza  dei  corpuscoli  polari  nei  bacilli  difterici, 
esso  nota  che  in  un  caso,  perquanto  questo  fatto  si  fosse  verificato,  pure 
fu  potuta  ugualmente  fare  una  diagnosi  ))0sitiva  in  grazia  delTaspetto  ti- 
pico dei  bacilli.  Una  delle  obbiezioni  più  frequentemente  sollevata  è  quelU 
di  un  possibile  scambio  con  bacilli  pseudo-difterici:  ma  questi  secondo 
Neisser,  sono  tanto  rari  che  non  è  facile  ottenerne  una  cultura  e  d'altra 
parte  sono  facilmente  distinguibili  da  parte  di  un  ricercatore  esercitato. 
Secondo  TA.  non  è  nemmeno  possibile  scambiare  il  bacillo  difterico  col 
Vibrio  lingualis  come  è  stato  ammesso  dal  Bajardi,  che  in  t«l  caso  gli  er-' 
rori  dovrebbero  essere  frequentissimi.  £  del  resto  se  la  presenza  di  ba- 
cilli simil-difterici  può  far  ammettere  una  difterite  quando  realmente  non 
c'è  questo  reca  meno  danno,  per  la  scarsa  frequenza  di  una  simile  eve- 
nienza, che  non  il  disconoscere  la  presenza  di  una  difterite  veramente  in 
atto.  Una  obbiezione  più  grave  è  quella  che  nel  fare  la  cultura  non  si 
ottenga  la  seminazione  del  bacillo  difterico  o  per  difettosa  tecnica,  o  per 
azione  dei  disinfettanti  locali  usati  in  precedenza  o  per  scarsezza  di  ba- 
cilli nella  faringe:  all'autore  però  è  occorso  una  sola  volta  di  fare  culture 
da  una  faringe,  apparentemente  colpita  da  difterite  e  di  non  trovare  ba- 
cilli difterici  ed  in  questo  caso  si  era  fatta  avanti  una  disìnfezione  delle 
fauci. 

Distingue  i  casi  in  cui  fu  praticato  l'esame  batteriologico  a  seconda 
che  la  ricerca  era  eseguita  a  scopo  terapeutico  oppure  a  scopo  profilattico. 

Nella  prima  serie  di  casi  prevalgono  le  culture  fatte  dalla  faringe  e 
dal  naso,  sia  perchè  più  comuni  le  affezioni  di  tali  organi,  sia  perchè  i 
precetti  di  Neisser  ammettono  che  nell'esame  della  flora  batterica  della 
gola  e  del  naso  le  cause  di  errore  sono  estremamente  rare.  La  ricerca 
veniva  fatta  nei  seguenti  casi: 

I.  In  difteriti  delle  fauci  clinicamente  sicure  allo  scopo  di  eliminare 
il  sospetto  di  una  affezione  che  mentisse  la  difterite  :  se  il  reperto  era 
positivo  si  otteneva  lo  scopo  di  persuadere  i  malati  della  necessità  del- 
l'uso del  siero  e  di  rendere  più  accurate  le  regole  d'isolamento;  se  invece 
era  negativo  si  poteva  lasciare  correre  riguardo  alle  norme  profilattiche 
e  risollevare  lo  spirito  depresso  della  famiglia.  Però  in  caso  di  esito  bat- 
teriologicamente negativo  era  sempre  consigliata  una  seconda  prova  per 
maggior  sicurezza  di  diagnosi.  Del  resto  in  questi  casi  l'iniezione  del  sie- 
ro curativo  veniva  fatta  tosto,  anche  avanti  di  conoscere  l'esito  della  cul- 
tura. 

IL  In  aff'ezioni  della  gola  sospette  difteriche,  nelle  quali  prima  di 
iniettare  il  siero  si  poteva  aspettare  il  risultato  dell'esame  batteriologico, 
onde  evitare  un  spesa  inutile  a  persone  non  abbienti.  Il  sospetto  di  difte- 
rite in  un'angina  semplice  può  nascere  per  la  forma  dell'essudato  (quando 
sconfina  dai  limiti  della  tonsilla)  e  per  il  suo  colore  (angine  necrotiche). 
Nella  scarlattina  si  hanno  talora  delle  angine  di  aspetto  difterico  e  che 
possono  anche  essere  dovute  ad  un'infezione  mista:  in  tal  caso  è  indi- 
spensabile avere  dei  dati  certi.  Infine  nell'angina  epidemica  può  sorgere 
il  sospetto  della  difterite  (difterite  larvata  di  Heubner)  e  siccome  sono 
noti  dei  casi  in  cui  ad  angine  lievi    hanno  tenuto    dietro    gravi   difteriti, 
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quando  vi  sia  il  più  piccolo  sospetto  di  infettività  conviene  far  la  cultura 
anche  se  l'aspetto  clinico  non  sia  quello  tipico. 

III.  Nelle  riniti  difteriche,  sia  nelle  forme  a  diagnosi  clinica  sicura, 
sia  nelle  forme  di  rinite  fibrinosa  (Abel,  Gerber,  Podack)  nelle  quali  solo 
Tesame  batteriologico  poteva  dare  un  responso  esatto.  L'A.  a  questo  pro- 
posito richiama  l'attenzione  sull'importanza  che  ha  la  dimostrazione  dei 
bacilli  diiterici  anche  in  semplici  riniti,  come  è  stato  osservato  da  alcuni: 
esso  in  varii  casi  di  rinite  cronica  (corizza  scrofolosa)  ha  trovato  i  bacilli 
difterici  e  perquanto  questi  si  trovino  in  condizioni  di  vita  del  tutto  pa- 
rassitarie, possono  per  l'influenza  di  azioni  flogistiche,  produrre  lesioni 
difteriche. 

IV.  Nelle  infiammazioni  sospette  difteriche  della  laringe,  sia  che 
fossero  accompagnate  a  contemporanea  infiammazione  delle  vie  aeree  su- 
periori (naso  e  faringe)  oppure  no.  Nel  primo  caso  si  hanno  angine  lievi 
0  follicolari  o  semplici  riniti  e  l'esame  può  far  notare  la  presenza  del  ba- 
cillo difterico;  nel  secondo  caso,  può  darsi  che  la  cultura  dia  esito  nega- 
tivo anche  se  la  laringite  è  difterica;  è  quindi  necessario  ripetere  l'esame 
ed  anche  se  questo  è  ripetutamente  negativo  non  si  può  escludere  del 
tutto  il  sospetto  della  difterite.  Difronte  a  questo  difetto  dell'esame  bat- 
teriologico nelle  laringiti  primitive,  molti  sono  i  vantaggi  che  se  ne  han- 
no quando  il  reperto  è  positivo. 

In  tutti  i  casi  sopra  citati  la  presa  del  materiale  da  cultura  è  fatta 
dalla  gola  e  dal  naso  e  per  essi  la  prova  batteriologica,  secondo  i  precetti 
diNeisser,  ha  valore,  ma  per  tutti  gli  altri  casi  (pelle,  orecchi,  occhi,  ge- 
nitali, eco.)  la  cultura  non  dà  resultati  sicuri.  L'A.  conferma  tale  criterio. 

Quanto  alla  questione  dell'efficacia  profilattica  della  ricerca  batterio- 
logica  della  difterite,  l'A.  rammenta  che  ogni  regola  sarebbe  inutile  se 
fosse  vero  il  fatto  della  considerevole  dìflusiime  del  bacillo  difterico  nelle 
prime  vie  aeree  di  persone  del  tutto  sane:  ma  le  ricerche  di  Kober  e  di 
Neumaun  hanno  dimostrato  che  tale  frequenza  si  verifica  solo  nelle  per- 
sone che  hanno  avuto  contatto  con  focolai  d'infezione  ed  in  questo  senso 
parlano  pure  i  resultati  delle  stazioni  pubbliche  di  ricerca  batteriologica. 
Sebbene  si  esaminassero  in  maggioranza  dei  casi  sospetti,  l'esito  fu  posi- 
tivo sempre  in  pochi  casi.  £  siccome  i  propagatori  principali  dell'  infezio- 
ne sono  i  malati  stessi  ed  i  loro  vicini  sì  deve  praticare  la  ricerca  fino 
alla  dimostrazione  della  scomparsa  in  essi  dei  bacilli.  Per  le  scuole  popo- 
lari di  Chemnitz  si  è  già  adottata  una  norma  per  cui  i  malati  di  difterite 
ed  i  loro  fratelli  che  devono  frequentarle  non  sono  riammessi  senza  un 
certificato  della  stazione  batteriologica.  Questa  regola  dovrebbe  però  es- 
sere estesa  dai  medici  a  tutte  le  persone  che  hanno  avuto  contatto  col 
malato  e  che  non  dovrebbero  uscire  dalla  quarantena  prima  che  fossero 
dimostrate  libere  da  bacilli. 

L'A.  richiama  infine  l'attenzione  sull'importanza  che  ha  dal  lato  pro- 
filattico, la  presenza  di  alcune  forme  di  rinite  (specialmente  riniti  degli 
scrofolosi)  in  cui  il  bacillo  difterico  può  rimanere  per  più  lungo  tempo 
che  in  altri  casi  allo  stato  parassitario. 

N.  d.  Ael  In  accordo  colle  giuste  vedute  delI'A.  intorno  agli  obblighi 
che  s'impongono  per  la  profilassi  della  difterite  rammento  che    nella  Cli- 


k^: 


Pediatrica  di  Firenze,  nella  sezione  dei  difterii-.j,  da  vario  tempo  il 
Mya  ha  introdotto  In.  regola  di  non  licenziare  bIcud  malato  che  sb- 
Dfierto  di  difterite  prima  che  le  culture  di  controllo  all'occorrenia 
olta  ripetute,  non  abbiiino  dimostrata  la  sicura  scomparsa  dei  bacilli 
'ici  dal   faringe,  FTondorti. 

ESO.  I>el  aìero  antidifterico  in  una  epidemia  di  difterite.  (Grotta  di 

i  una  brevissima  relazione  di  9L  essi  dì  difterite,  di  cui  7  con  grave 
Illazione  laringea,  curati  in  un  pìccolo  paese  della  Toscana  (Sorano) 
ovembre  l'M'd  al  settembre  1901.  La  natura  della  infezione  fu  anche 
ilidata  dall'esame  batte  rioacopico.  La  sua  gravezza  fii  dimostrata  da) 
>ro  dei  colpiti  rilevantissimo  in  un  piC".olo  centi-o  di  popolazione,  del 
irò  relativamente  cospicuo  di  localizzazioni  laringeedi  cui  talunosiaoa 
celare  l'asfissia,  dalle  paralisi  posturue  osservate,  e   specialmente  dal 

che  4  bambini  che  nello  stesso  periodo  non  furono  curati  col  siero, 
mbettero  alla  gravità  dell' infezione  di  cui  2  con  fatti  laringei.  Ora 
1  casi  curati  dall'A.  colle  iniezioni  di  siero  antidifterico  (Bellanti  di 
IO  ed  Ahba  di  Torino)  tutti  sortirono  a  guarigione,  malgrado  che  U 
iniettata  si  limitasse  tra  le  1,000  e  le  1,300  u.   i.  La  cura  veniva  ini- 

hIIc  prime  manifestazioni  del  male,  escludendo  qualsiasi  altra  cura 
rale  o  locale;  io  taluni  casi  anche  a   decorso  progredito  ed  in  condì- 

gravi,  il  buon  successo  della  cura  non  mancò  di  essere  evideote. 
vanta  anche  l'indiscutibile  azione  profilattica,  iniettando  300  u.  Ì.sd 
ione  di  due  casi  in  famiglie  vìventi  in  ambienti  assolutamente  iati' 
ci,  furono  sempre  troncate  le  epidemie  familiari.  Il  contributo  recato 
k.  è  come  si  vede  di  sommo  interesse  pratico.  L.  C. 

BRNACRi  e  I.  C.  MuiR.  Sulle  Iniezioni  eadoveaoae  di  siero  antidifte- 
■ico  {The  Lanixt,  24  dicembre    1904    WUn.  klin.     Wocheiisckr.,   n.  6, 

1905). 

i'er  controllare  i  risultati  di  Oairns  gli  AA.  hanno  sperimentato  tale 
<do  d'introduzione  della  antitossina  difterica  in  38  tra  i  più  gravi 
di  difterite.  Furono  iniettate  dalle  -S.OOO  alle  30,000  U.  1.  (Q.  I.  io- 
)  12  casi  di  difterite  faringea  guarirono  tutti  ;    tre  con  localizzazione 

!)ella  cifra  complessiva  dì  38  casi  trattati,  guarirono  36.  AIcddÌ  casi 
.0  trattati  oltre  che  con  le  iniezioni  endovenose  anche  con  le  ìnie- 
sottocutanee,  particolarmente  quando  lo  stato  generale  non  permette 
,rcosi,  spesse  volte  necessaria  per  l'iniezione  endovenosa  (?). 
Jli  AA.  concludono  dicendo  che  tale  metodo  non  offre  nessun  vantag- 
i  fronte  alla  iniezione  sottocutanea. 

Ij' unico  vantaggio  sarebbe  l'effetto  rapido,  quasi  momentaneo  {cì pan 
irebbe  pur  qualche  cosa .'). 
j' intubazione  e  la  tracheotomia  però  non  si  possono  evitare. 
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C.  A.  Thubmbr.  Sul  trattamento  delle  stenosi  difteridie   (Jahrbuch  filr 
Kinderheilìcunde,  IX  B.,  II  H,  1904). 

L'autore  riporta  la  statistica  dei  casi  di  stenosi  di  natura  difterica 
delle  vie  respiratorie,  che  si  presentarono  nella  clinica  pediatrica  di  Lipsia 
dal  settembre  1892  al  settembre  1902  e  che  «lovettero  esser  trattati  chirur- 
g:icamente. 

Dal  settembre  1892  all'agosto  1894  (cioè  sino  all'epoca  dell'introdu- 
zione del  siero  antidifterico)  vi  fa  bisogno  dell'intervento  chirurgico  in 
217  casi  :  in  199  di  questi  (91,7  ®[o)  si  praticò  soltanto  l' intubazione,  mentre 
negli  altri  18  casi  (8,8  ^[q)  fu  necessaria  la  tracheotomia  secondaria.  Negli 
intubati  si  ebbe  una  mortalità  del  65  ^{^  e  nei  tracheotomizzati  del  72  ^[o  : 
la  mortalità  complessiva  fu  adunque  del  65,9 '[^. 

Dopo  l'introduzione  del  siero  furono  sottoposti  al  trattamento  chirur- 
gico 759  bambini:  a  604  (il  79,6 °iJ  si  praticò  soltanto  l'intubazione,  a 
142  (il  18,7  <*(J  la  tracheotomia  secondaria  ed  a  13  (Vljl\)  la  tracheoto- 
mia primaria. 

La  mortalità  raggiunse  nei  primi  il  26,1  ®(o,  nei  secondi  il  S2\  e  nei 
terzi  r  84,6  \  e  fu  complessivamente  del  98,7  *(o*  CavcUiet-i, 

Barbibr.  Tracheotomia  e  Intubazione  {Soc  medie,  des  HópitauXy  Paris  4 
nov.  1904.  La  Sem.  Méd.  9  nov.  1904). 

L'A.  presenta  la  laringe  e  la  trachea  di  un  bambino  di  anni  B^i,  che 
intubato  in  6^  giornata  di  grave  difterite  ebbe  sospinta  dal  tubo  una  grossa 
falsa  membrana  che  determinò  la  morte  per  asfissia.  Se  si  fosse  fatta  la 
tracheotomia  quella  membrana  sarebbe  invece  stata  espulsa  facilmente  o 
spontaneamente  o  la  si  sarebbe  potuta  estrarre  con  una  pinza. 

Montard  Martin  osserva  che  anche  colla  tracheotomia  si  possono  avere 
tali  incidenti,  e  ricorda  un  caso  in  cui  la  cannula  sospinse  un  pezzo  di 
massa  cancerosa  che  tamponò  la  trachea. 

Martin  riferisce  un  caso  in  cui  la  tracheotomia  non  portò  alcun  sol- 
lievo all'asfissia,  nemmeno  dopo  avere  introdotto  una  sonda  elastica  at 
traverso  la  cannala  nella  trachea.  AU'autossia  si  vide  che  la  cannula  era 
stata  introdotta  tra  la  parete  tracheale  e  una  voluminosa  falsa  membrana 
che  chiudeva  l'estremo  della  cannula  impedendo  il  passaggio  dell'aria.  Per 
ciò  sono  accidenti  comuni  tanto  alla  tracheotomia  che  alla  intubazione, 
la  quale  però  gli  sembra  sempre  preferibile  potendo  più  facilmente  prati- 
care il  distacco  della  falsa  membrana  e  ritirando  il  tubo  facilitarne  la  fuo- 
nascita  (écouvillonage). 

Guinon  crede  in  tali  casi  di  preferire  la  tracheotomia  coli-aiuto  della 
pinza.  L,  C 
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Rosa  Engblmann.  Settanta  intubazioni  in  casi  di  laringite  difterica  :  al- 
c\uie  statistiche  dimostranti  la  deficienza  della  ospitalizzazione  della 
difterite  e  di  altre  malattie  infettive  negali  Stati  Uniti  {American 
Medicine,  26  novembre  1904). 

L'A.  riferisce  70  casi  di  bambini  affetti  da  difterite  laringea  ed  intu- 
bati da  lei  nelle  rispettive  case,  dove  si  era  recata  per  adempiere  il  suo 
servizio  quale  medico  dell'  Health  department  di  Chicago.  È  invero  biasi- 
mevole il  fatto  che  in  questa  città  non  esistano  reparti  ospitalieri  ade- 
guati per  la  cura  della  difterite  e  di  altre  malattie  infettive.  Nonostante 
le  condizioni  sfavorevoli  in  cui  furono  curati  questi  bambini  intubati, 
pure  la  mortalità  non  fu  molto  elevata  se  si  confronta  con  le  cifre  di 
altri  autori.  La  mortalità  nei  70  casi  intubati  fu  del  87.2  per  cento.  Al- 
cuni bambini  morirono  per  mancanza  di  assistenza  medica  continuata. 

L'A.  ritiene  prudente  di  praticare  l' intubazione  fin  dall'  inizio  dei 
primi  sintomi  di  stenosi  laringea;  e  crede  opportuno  di  tenere  il  tubo  in 
laringe  per  un  tempo  breve.  In  un  caso  V  intubazione  fu  praticata  19 
volte,  in  un  altro  caso  si  ebbero  18  estubazioni  spontanee.  Insiste  nel  de- 
plorare il  fatto  che  in  Chicago,  città  di  1.873.000  abitanti  non  esistano 
che  50  letti,  nei  varii  ospedali,  per  la  cura  delle  malattie  contagiose  acu- 
te (eresìpela,  morbillo,  difterite  ecc.).  Cita  anche  il  caso  di  Baltimore  (la 
5*  città  degli  Stati  Uniti)  nella  quale  non  esiste  alcun  letto  per  le  malat- 
tie infettive,  fatta  eccezione  che  per  il  vainolo  (Tutto  il  mondo  è  paese! 
e  dopo  ciò  ci  sentiremo  meno  umiliati  se  anche  da  noi  dobbiamo  deplorare 
la  stessa  deficienza).  FlaminL 

Braslawsky.  Sulla  cura  del  vaiolo  mediante  la  vaccinazicne  intensa 
(Russki  Wratsch  1902.  38  Russ.  med.  Rundschau). 

Gubert  appoggiandosi  sugli  esperimenti  fatti  antecedentemente  da  vari 
autori  sulle  proprietà  del  vaccino,  ha  pensato  che  saturando  l'organismo 
mediante  una  vaccinazione  intensa  si  potrebbe  in  brevissimo  tempo  otto- 
nere  una  refrattarietà  dell'organismo  di  fronte  al  vaiolo  vero. 

Perciò  egli  ha  proposto  di  vaccinare  gli  ammalati  di  vaiolo  per  6 
giorni  di  seguito  2  o  3  voi  re  al  giorno  (in  complesso  12-18  innesti).  Le  os- 
servazioni di  Gubert  hanno  dato  : 

1^  che  al  6*^  o  7^  giorno  dopo  le  vaccinazioni  subentra  una  elevazione 
della  temperatura. 

2^  che  il  vaccino  innestato  più  tardi  si  sviluppa  più  celere  e  che  al 
7^  giorno  tutte  le  pustole  vacciniche  hanno  lo  stesso  aspetto. 

3®  che  nei  primi  3  o  4  giorni  il  contenuto  delle  pustole  può    essere 
innestato  con  successo  sugli  altri. 

4°  che  dopo  10  giorni  nuovi  esperimenti  di  inoculazione  sulla  mede- 
sima persona  non  riescono. 

Le  esperienze  di  Gubert  sono  confermate  da  Kotowtschikoff,  Brùsing? 
Abranoff,  Goldberg  ed  altri. 

L'A.  ha  adottato  la  vaccinazione  intensa  su  otto  vaiolosi  dell'ospedale 


dì  Kiew.  Due  entno  casi  leggeri  da  bel  principio,  due  di  mei 
gli  altri  piuttosto  gr&vi.  L'innesto  è  stato  praticato  piuttosto  i 
malati  nei  quali  le  eruzioni  raiolose  erano  g'ik  apparse  furon 
subito,  gli  altri  invece  che  si  trovavano  nello  stadio  iniziale  1 
priacipio  dell'eruzioDe.  Il  decorso  del  morbo  è  stato  in  tutti  g 
più  o  meno  fausto.  Non  si  notarono  complicanze,  il  decorso  fu 
pido,  abbastanza  presto  si  ebbe  l'abbassainenco  della  tempera 
la  guarigione  completa  min  tardò  ad  avverarsi.  Dopo  una  seri 
anche  i  sintomi  locali  erano  retrocessi  ;  il  periodo  della  sup; 
stato  abbreviato,  s'ebbe  presto  la  formazione  delle  croate  che  ] 
caddero.  Salo  qualche  volta  si  è  osservata  una  formasione  mi 
pustole  ;  molte  vescichette  si  sodo  seccate  senza  suppurare.  Cadi 
formatesi  non  si  sono  vedute  cicatrici  affatto.  L'A.  viene  alla 
che  nel  vaiolo  vero  è  da  usare  quanto  prima  la  vaccinazioni 
L'efietto  massimo  si  raggiunge  quando  la  vaccinazione  sia 
stadio  iniziale  o  prodromale. 

'  R.  Flaghs.  Balla  t«cnica  d«lle  vaccutazìoae  (Ardi.  /.    Kind. 
I-UI  a.  162,  1904). 

Allo  scopo  di  eliminare  le  complicazioni  che  possono  avve 
ferita  nell'innesto  vaccino,  l'A.  ha  adottato  la  pratica  di  non  1 
sc(>perto  il  luogo  di  inoculazione.  Egli  lo  ricopre  con  nn  app 
3cheibert  fatto  da  due  ovali  di  feltro  fenestrati,  a  cui  è  inti 
retina  di  fil  di  ferro  a  larghe  maglie  piegata  a  cappelletto. 

Il  feltro  inferiore  e  adesivo    alla    cute.    Sull'apparecchio    ] 

Invece  dì  inoculare  sul  braccio  l'A.  inocula  sul  torace  in 
cirooacritta  dalla  linea  ascellare  della  6*  costola  e  dall'ultimo  i 

Invece  della  copertura  di    Scheìbert    adopera    anche     una    me 
garza  a  secco  che  fissa  con  pflaster.  '  F 

H.  P.  Salhon.  Diagnosi  sperimentale  tra  il  vaiolo  e  la  vario 
BìOlogte,  Paris  18  Février  1905.  La  Sem.  mèdie.  32  Févrie: 

Nei  casi  dubbi  si  facciano  delle  scarificazioni  sulla  cornea 
glie  inoculandovi  i  prodotti  della  vescicola.  Se  si  tratta  di  vai 
questo,  al  contrario  della  varicella,  inoculabile,  si  vedranno  eoo 
24-48  ore  delle  piccole  papale  che  si  trasformano  poi  in  veneii 
compagnano  a  congiuntivite.  Nella  varicella  ciò  non  accade. 

Questo  criterio  ha  permesso  di  distinguere  un  caso  di  vai< 
generalizzato  della  faccia  ;  non  è  però  utilizzabile  per  elimini 
di  infezione  vaccinica  generalizzata,  perchè  la  cornea  del  conij 
anche  a  questa  infezione. 


,.-'   .*      » 


V.  CONGRESSO  PEDIATRICO  ITALIANO 

Roma,  27  aprìle-1*  maggio  1905. 


28  aprile  1905  {Cantimiaz.). 


(Segue  Relazione  del  prof,  Petrone).  In  base  alle  conoscenze  atta&li 
possiamo  isolare  alcune  dì  queste  forme  di  anemie  complicate.  Di  esse 
alcune  ci  sono  note  anche  in  rapporto  hÀ  loro  momento  etiologico  de- 
terminante, mentre  altre  hanno  una  etiologia  che  in  gran  parte  ci  è 
nota.  Cosi  sappiamo  p.  es.  che  le  affezioni  purulente  producono  delle 
torme  anemiche  con  poli  nucleosi  neutrofila,  che  la  presenza  di  vermi 
nell'  intestino  spesso  è  causa  di  un'  anemia  con  eosinofilia,  che  la  ma- 
laria produce  un*  anemia  con  leucopenia  ecc.  ecc.  Passando  poi  a  par- 
lare delle  anemie  con  splenomegalia  dice  come  queste  comprendano  pa- 
recchie sindromi  morbose  differenti  delle  quali  alcune  sono  già  indivi- 
dualizzate in  base  alle  caratteristiche  ematologiche.  Di  queste  la  prima  è 
quella  che  nei  suoi  gradi  più  elevati  è  rappresentata  dall'anemia  pseudo 
leucemica:  essa  è  caratterizzata  nei  suoi  tratti  essenziali  da  un'anemia 
più  o  meno  cospicua  e  da  una  reazione  prevalentemente  localizzata  agli 
apparecchi  eritroblastico  e  linfopoietico  la  quale  è  indipendente  dal  grado 
dell'anemia.  E'  la  forma  più  frequente  ad  osservarsi  nei  primi  anni  di  vita. 
Meno  frequente  invece  è  la  seconda  forma  la  quale  ha  in  comune  con  la 
precederne  la  spiccata  reazione  dell'apparecchio  eritroblastico,  ma  se  ne 
distingue  per  la  notevole  reazione  del  l'apparecchio  leucopoietico,  mentre 
quella  del  tessuto  linfoide  si  mantiene  in  limiti  normali  o  quasi  normali. 

La  8&  forma  ha  il  quadro  ematologico  che  ordinariamente  presenta 
l'anemia  splenìca  degli  adulti,  cioè  uno  stato  anemico  semplice  in  generale 
più  accentuato  che  negli  adulti  :  per  lo  più  vi  è  abbassamento  del  valore 
globulare  e  un  grado  più  o  meno  notevole  di  leucopenia  che  nel  maggior 
numero  dei  casi  colpisce  solo  i  polinucleari  neutrofili. 

G.  Poppi.  Valore  semiologico  della  palpazione  ilella  milza  nel  kUtanU 
di  pochi  mesi,  —  L'O.,  nell'intento  di  stabilire  quale  valore  semiologico 
avesse  nel  lattante  nei  primi  mesi  di  vita  l' ingrossamento  della  milza  ha 
compiuto  metodicamente  la  palpazione  di  quest'organo  nel  neonato  (GOO 
casi)  nel  lattante  sottoposto  ad  allattamento  al  seno  (250  casi)  in  qaello 
ad  allattamento  misto  (224  casij  ed  in  quello  ad  allattamento  artificiale 
(24  casi).  Dalle  osservazioni  fatte  egli  ritiene  che  nel  lattante,  durante  i 
primi  mesi  tanto  più  facilmente  la  milza  si  rende  palpabile  quanto  meno 
opportuna  fu  l'alimentazione  e  più  frequenti  i  piccoli  disturbi  digestivi 
purché  però  l'una  o  gli  altri  non  siano  tali  da  spingere  il  lattante  ^btso 
l'atrofia  onde  l'O.  rileva  come  l'esame  della  milza  nel  lattante  di  pochi 
mesi  venga  ad  illuminare,  quando  anche  l'apparenza  tradisce  se  errori  die- 
tetici si  verificano  nell'allattamento. 
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Seduta  pomeridiana  del  28  aprile. 

8.  Frontini.  Sul  valore  deW  acido  carbonico  nella  sterilizeazione  del 
latte,  —  L'O.  premette  alcune  considerazioni  sulla  proprietà  dell'acido 
carbonico,  spiega  il  concetto  del  suo  lavoro  ;  determinare  se  questo  gas 
è  praticamente  utilizzabile  nella  sterilizzazione  del  latte.  L' O.  istituì - 
a  questo  scopo  4  serie  di  ricerche  :  1.  acido  carbonico  a  bassa  pressione 
proveniente  da  un  apparecchio  di  Kipp  e  campioni  di  latte  sterili  infettati 
paratamente  coi  più  comuni  germi  del  latte  :  2.  acido  carbonico  prove- 
niente dalla  stessa  fonte  e  campioni  di  latte  provenienti  da  varie  latterie  : 
8.  associazione  all'anidride  carbonica  a  bassa  pressione  del  raffreddamento 
(0")  e  di  lieve  innalzamento  di  temperatura  (30^-40j  :  4.  acido  carbonico 
ad  alta  pressione  proveniente  dalle  comuni  bombole  del  commercio  e  cam- 
pioni di  latte  di  varie  vaccherìe.  L'  A.  descrive  minutamente  la  tecnica 
usata  ed  un  apposito  apparecchio  in  rame  simile  ad  un  comune  sifone  di 
Seltz  adoperato  per  le  esperienze  in  cui  occorreva  un'alta  pressione. 

Dalle  varie  ricerche  fatte  l'O.  conclude  che  l'CO'  non  ha  alcun  potere 
praticamente  utile  per  la  sterilizzazione  del  latte. 

G.  De  NigriB  ("Graz).  Cenni  statistici  sull'allattamento  materno  e  artifi- 
ciale. Cause  di  quesVultimo.  —  Dallo  studio  di  una  numerosa  statistica  rac- 
colta negli  anni  1896-1903  nella  Clinica  Ostetrica  di  Graz  (6961  partorienti) 
per  giudicare  sulla  capacità  fisica  e  l'idonoità  dell'allattamento  nella  donna, 
rO.  trae  le  seguenti  conclusioni  : 

1.  Fra  le  donne  che  partoriscono  alla  clinica  ostetrica  di  Graz,  l'in- 
capacità fisica  di  allattamento  è  una  rara  eccex^ione  ;  anzi  la  stragrande 
maggioranza  oltre  alla  capacità  possiede  anche  l' idoneità  fisica  di  allattare 
il  proprio  bambino,  almeno  nelle  prime  settimane. 

2.  La  capacità  fisica  e  l'idoneità  all'allattamento  in  queste  puerpere 
non  sono  in  decrescenza. 

L'allattamento  materno  è  praticato  anche  fra  la  clientela  della  policli- 
Dica  di  Graz  soltanto  da  un  terzo  delle  madri  e  inoltre  dimostra  una  ten- 
denza a  decrescere.  Anche  qui  la  «  capacità  e  idoneità  fisica  >  sono  le 
meno  importanti  fra  le  diverse  cause  che  determinano  le  condizioni  sue- 
sposte :  le  ragioni  sono  da  ricercarsi  da  un  canto  nell'  indolenza,  ignoranza 
e  cattivi  suggerimenti,  dall'altro  nella  miseria  economica.  Molte  donne  si 
accingono  all'allattamento  spesso  in  principio  cosi  ricco  di  difficoltà  senza 
esperienza  e  con  troppo  poca  costanza.  L'opinione  erronea  che  Tincapacità 
fisica  sia  molto  diffusa  può  facilmente  rafforzare  fra  queste  madri,  dopo 
alcuni  tentativi  falliti  la  credenza  che  anche  esse  siano  e  fisicamente  in- 
capaci ».  In  realtà  invece  con  un  po'di  buona  volontà  e  conseguente  ben 
diretta  costanza  esse,  avrebbero  potuto  allevare  al  seno  il  proprio  bambino. 

L.  Spolverini  e  M.  Flamini  (Eoma).  Nuovo  metodo  di  conservazione 
del  latte.  —  Mantenendo  il  latte  sotto  una  forte  pressione  di  anidride  car- 
bonica esso  si  conserva  per  parecchio  tempo  inalterato  tanto  nei  suoi  ca- 
ratteri fisici  che  chimici  come  pure  rimangono  inalterate  le  sue  proprietà 
biologiche  (fermenti). 

L'anidride  carbonica  riesce  ad  uccidere  alcuni  germi  nel  latte  (blasto- 
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miceti,  b.  sottile,  b.  radiciforrae,  b.  della  ditterite)  e  ad  arrestare  lo  svi- 
luppo di  moltissimi  altri  (b.  coli,  b.  del  tifo,  stafilococco,  proteo  ecc.).  Solo 
persiste  dopo  qualche  tempo  e  prende  il  sopravvento  nn  diplostreptococco 
non  patogeno  il  quale  dopo  parecchi  giorni,  a  seconda  della  temperatara 
coagula  il  latte.  Si  può  conservare  il  latte  crudo  buono  sotto  tutti  i  punti 
di  vista  solo  con  questo  germe  non  patogeno  per  8-12  giorni  alla  tempe- 
ratura di  -|-  12  -|-  14.  Il  latte  bollito  ai  conserva  indefinitamente  molto 
buono  anche  al  sapore. 

Gli  00.  ritengono  che  questo  metodo  sia  utile  per  la  conservazione 
del  latte  crudo  per  un  tempo  anche  piuttosto  lungo  purché  esso  sia  stato 
raccolto  con  le  dovute  cautele.  Le  modalità  per  il  trattamento  del  latte 
con  l'anidride  carbonica  sono  semplicissime,  si  da  rendere  il  metodo  molto 
pratico.  Esso  può  far  progredire  molto  la  questione  della  somministrazione 
del  latte  crudo  a  preferenza  del  latte  cotto  permettendo  di  mantenere  per 
un  tempo  piuttosto  lungo  il  latte  privo  di  un  numero  eccessivo  di  germi, 
conservandone  le  sue  proprietà  chimiche  e  biologiche  le  quali  rimangono 
invece  alterate  mediante  la  sterilizzazione  con  il  calore. 

G.  Finizio  (Napoli  j.  Valore  della  r.ribsropia  appìinata  aW  analisi  del 
^r  latte,  —  Il  grado  del  punto  di  congelazione  del  latte  non  ha  rapporto  al- 
cuno con  la  cifra  della  densità  del  medesimo.  Il  punto  crioscopico  del  latte 
è  tanto  più  basso  quanto  maggiore  è  la  quantità  di  residuo  secco,  e  tanto 
più  alto  quanto  maggiore  è  la  quantità  di  acqua.  La  quantità  di  burro  non 
ha  alcuna  influenza  sulle  variazioni  del  punto  crioscopico.  Ciò  è  dovuto  a 
che  il  burro  trovasi  nel  latte  allo  stato  di  emulsione  e  spiega  la  disasso- 
ciazione  fra  la  cifra  della  densità  e  quella  del  punto  di  congelazione.  Sia 
la  quantità  di  caseinogeno  che  quella  di  sali  minerali  hanno  influenza  di- 
cura sulla  variazione  del  punto  crioscopico;  però  non  è  possibile  dalle  va- 
riazioni di  questo,  arguire  circa  la  quantità  delle  sostanze  proteiche,  ov- 
vero di  sali  minerali  contenuti  nel  latte.  Il  lattosio  è  la  sostanza  del  latte 
che  ha  maggiore  influenza  sul  punto  crioscopico.  L' indagine  crioscopica 
non  sempre  è  al  caso  di  svelare  gli  annacquamenti  lievi,  ed  anche  gli  an- 
nacquamenti maggiori  allorché  insieme  con  l'acqua  si  aggiunga  sostanza 
che  abbassi  il  punto  crioscopico.  Concludendo  la  ricerca  crioscopica  non 
può  pretendere  di  sostituire  la  determinazione  quantitativa  dei  singoli 
principi  del  latte,  e  non  può  scompagnarsi  dalla  ricerca  delle  molteplici 
sofisticazioni.  Essa,  nell'analisi  del  latte,  rappresenta  soltanto  un  dato  di 
più,  in  aggiunta  a  quelli  fin'ora  conosciuti. 

^/     G.  Gallo  (Napoli).  Ricerche  crioscopiche  sul  latte  di  donna. 

IVUA  del  latte  di  donna  oscilla  fra  0.55  e  0.70  con  la  media  di  0.61. 

2»  La  mestruazione,  la  gravidanza  e  le  malattie  acute  e  croniche 
della  donna  non  producono  alcuna  notevole  modificazione  sul  punto  di  con- 
gelamento del  latte  della  stessa. 

3"  Dalle  ricerche  fatte  non  pare  risulti  esistere  un  rapporto  costante 
tra  le  condizioni  fisiche  del  lattante  e  la  maggiore  o  minore  elevatezza 
della  citra  del  punto  crioscopico. 

4°  E'  assolutaraeuLe  necessario  attendere  altri  risultati  più  siccri  e 
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numerosi  per  potere  assegnare  il  giusto  valore  pratico  a  tale  nuovo  me- 
todo  di  indagine. 

* 

Mira  Ferrari  (Parma).  —  SuWazione  di  alcuni  sieri  di  latte  nella  di- 
gestione artificiale  degli  aUbuminoidi*  —  La  0.  ha  voluto  ricercare  se  in  vitro 
il  latte  di  donna  mostrasse  in  confronto  agli  altri  latti  una  azione  favore- 
vole snlla  digestione  gastrica,  contribuendo  cosi  a  dare  una  prova  di  più, 
se  par  ve  n'era  bisogno,  sperimentale,  delia  superiorità  dell'  allattamento 
ai  seno  sulle  altre  forme  di  alimentazione  dei  lattanti.  A  tale  scopo  ha 
studiato  il  comportamento  del  siero  di  latte  di  donna,  di  vacca  e  di  cagna 
nella  digestione  gastrica.  Dalle  esperienze  risulta  che  il  siero  di  latte  di 
donna  accelera  la  digestione  dell'albumina  (albume  d'uovo),  fatto  che  si 
verifica  anche  col  siero  di  latte  di  cagna  :  il  siero  di  latte  di  vacca  invece 
la  ritarda  quando  pure  non  la  impedisce.  La  causa  dell'accelerata  digestione 
dell'albumina  da  parte  del  latte  di  donna  e  di  cagna  non  dipende  da  un 
fermento  peptico  perchè  l'albumina  non  subisce  alcuna  digestione  se  è 
messa  in  presenza  di  siero  di  latte  e  di  acido  cloridrico  :  però  bisogna 
dire  che  l'azione  attivante  la  digestione  dell'albume  nel  latte  di  donna  e 
di  cagna  sia  dovuta  ad  un  corpo  della  natura  dei  fermenti,  perchè  tale 
azione  non  esiste  più  nello  stesso  latte  riscaldato  per  Vi  ^^^  ^  più  a  55^-  ,  ^ 

60.*^  L'A.  suppone  che  l'azione  attivante  la  digestione  dell'albumina  dipenda 
dalla  presenza  in  alcuni  latti  di  un  nuovo  fermento  avente  la  proprietà 
di  rendere  più  attiva  la  pepsina  del  succo  gastrico  del  lattante. 

C.  Cattaneo  (Parma).  Sulla  reazione  del  latte  di  donna.  —  Da  uno 
studio  sistematico  fatto  su  numerosi  latti  di  donna  (160  esami)  risulta 
che  l'alcalinità  del  latte  di  donna  è  suscettibile  di  oscillazioni  che  van- 
no da  un  massimo  di  0.176  ^[o  ad  un  minimo  di  0.080  ^[o  con  una 
inedia  di  0.120,  0.121  %.  Dalle  ricerche  risulta  che  l'età  della  nutrice,  la 
gravidanza,  la  sua  costituzione  non  hanno  alcuna  influenza  sulla  reazione  : 
cosi  pure  non  hanno  influenza  degna  di  nota  Tetà  del  latte,  l'alimentazione 
regolare  o  irregolare  dei  poppanti,  l'alimentazione  delle  nutrici,  i  patemi 
d'animo  e  le  emozioni.  Sembra  che  Taicalinità  del  latte  sia  maggiore  nelle 
ore  del  mattino  che  in  quelle  della  sera.  Degno  di  nota  è  l'aumento  del- 
l'alcalinità che  si  osHorva  quando  cessa  il  periodo  mestruale  e  nei  giorni 
saccessi  vi  per  poi  ritornare  alla  norma. 

a.  Lanza  (Genova).  Sulla  distruzione  dei  bacilli  tubercolari  nel  latte 
pasteurizzato,  —  Usando  come  mezzo  di  inquinamento  del  latte  lo  sputo 
si  ha  che  la  temperatura  da  58^  a  58<>  dopo  un'ora  non  è  sufficiente  ad  uc- 
cidere i  bacilli,  che  la  temperatura  di  65°  dà  risultati  contradittori,  che  la 
temperatura  di  66,°  e  quindi  quelle  di  67°,  68°,  70°  li  uccidono  sicuramente. 

Usando  come  mezzo  di  inquinamento  culture  pure  di  tubercolosi  umana 
si  ha  che  il  riscaldamento  da  58°  a  bO°  non  uccide  i  bacilli,  che  il  riscal- 
damento a  68°-65°  fino  a  70°  li  uccide  sicuramente. 

Usando  come  mezzo  di  inquinamento  culture  pure  di  tubercolosi  bovina 
si  ha  chc^  a  60^  i  bacilli  permangono  vivi  e  virulenti,  a  68°  si  ottengono 
risultati  dubbia  da  65°  in  poi  se  ne  ha  la  sicura  uccisione. 
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Quindi  i  bacilli  contenuti  nell'espettorato  mostrano  verso  l'azione  del 
calore  una  resistenza  maggiore  di  quelli  provenienti  da  culture  sia  che  si 
tratti  di  tubercolosi  umana  o  di  tubercolosi  bovina. 

C.  Cattaneo  (Parma).  Sul  potere  emolitico  del  latte  di  donna.  —  Il  siero 
del  latte  di  donna  ha  potere  iso  -ed  etere-  emolitico  variabile  assai  da  in- 
dividuo ad  individuo  tanto  da  oscillare  fra  97-9  e  0.  In  alcuni  casi  il  po- 
tere eterolitico  supera  il  potere  ìsolitico  come  di  norma,  ma  in  altri  invece 
accade  precisamente  l'opposto.  Non  si  è  potuta  mettere  l' anemia  del  Itt 
tanto  in  rapporto  col  potere  emolitico  del  latte  materno.  Cosi  non  si  e  po- 
tuto stabilire  un  rapporto  fra  potere  emolitico  del  latte  e  stati  convulsivi 
del  bambino. 

Le  altre  osservazioni  fiitte  in  proposito  hanno  un  valore  relativo  stante 
il  loro  numero  piuttosto  esiguo. 

E.  Gagnoni  (Siena).  Influenza  del  riscaldamento  a  bagno  maria,  stamdo 
il  metodo  Soxhlet  sulla  digeribilità  delle  sostanze  proteiche  del  latte  di  vacca, 
—  Il  riscaldamento  a  bagno  maria  secondo  il  metodo  Soxhlet  del  latte  di 
vacca  non  ha  influenza  sfavorevole  sulla  digeribilità  delle  sostanze  protei- 
che in  esso  contenute. 


E.  Gagnoni  (Siena).  Sul  ricambio  del  poppante  ià  una  fase  di  alimen- 
tazione con  latte  di  vacca  sterilizzato  aUa  Soxhlet,  repentinamente  susnegtàta 
ad  un  periodo  di  alimentazione  (d  seno,  —  Dal  complesso  dei  risultati  delle 
osservazioni  praticate  risultò  costantemente  che  il  bambino,  il  quale,  rice- 
vendo latte  di  donna  utilizza  in  modo  proprio  tal  genere  di  nutrimento  e 
cresce  regolarmente  di  peso,  s>e  viene  sottoposto  all'alimentazione  con  latte 
di  vacca  sterilizzato  offre  una  ritenzione  dell'azoto  molto  minore  propor- 
zionalmente. Tale  ritenzione  dell'azoto  risulta  anche  minore  nella  fase  ini- 
ziale di  allattamento  con  latte  di  vacca.  Il  suo  peso  somatico  nei  primi 
giorni  di  questo  nuovo  genere  di  alimentazione  diminuisce  o  presenta  ap- 
pena sensibile  improporzionato  aumento. 

E.  Gagnoni  (Siena).  Sopra  un'eventuale  influenza  delT  ineguale  quanti' 
tativo  di  sali  di  sodio  e  di  potassio  contenuti  nel  latte  di  vacca,  in  confronto 
a  quello  di  donna,  sul  ricambio  del  poppante  allevato  artificialmente.  —  Il 
modo  di  comportarsi  del  ricambio  azotato  del  poppante  allattato  artificial- 
mente con  latte  di  vacca,  specialmente  nella  fase  iniziale  in  cui  questo 
genere  di  nutrizione  bruscamente  sussegue  alla  nutrizione  al  seno,  fa  pen- 
sare che  con  il  latte  di  vacca  vengano  ad  introdursi  nell'organismo  del 
bambino  sostanze  al)e  quali  è  da  attribuirsi  una  influenza  sulla  funzione 
del  suo  ricambio.  Passando  in  rivista  i  vari  componenti  il  latte  umano  e 
vaccino  si  può  pensare  che  V  ineguale  contenuto  nei  sali  organici  meriti, 
per  la  questione  in  parola,  di  essere  preso  in  considerazione  specialmente 
per  le  differenti  proporzioni  in  cui  i  sali  di  sodio  e  di  potassio  vi  figurano. 
Tale  supposizione  è  avvalorata  dal  fatta  che  eminenti  fisiologi  ritengono 
appunto  che  i  sali  di  sodio  e  di  potassio  possano  svolgere  un'  azione  bio- 
logica sull'organismo  umano. 
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S.  Gagnoni  (Siena).  Sul  modo  di  comportarsi  del  ricambio  azotato  del 
poppante,  in  contemporaneo  rapporto  allo  scambio  del  sodio  e  del  potassio 
durante  periodi  d^aUattamento  al  seno  e  di  nutrizione  con  latte  di*  vacca  a 
più  o  meno  breve  distanza  dalia  cessazione  dell* allattamento  al  seno.  Azione 
del  cloruro  di  sodio  e  di  potassio  sul  ricambio  del  poppante.  —  L'esperienza 
che  fu  &tta  su  di  un  bambino  durò  coni  pi  3ssi  va  mente  69  giorni  e  comprese 
4  periodi,  cioè  :  due  primi  periodi  di  allattamento  al  seno  e  due  periodi  di 
allattamento  artificiale.  Risulta  che  durante  i  primi  giorni  di  allattamento 
artificiale  il  bambino  ha  ofierto  un  marcato  impoverimento  in  sodio  (III 
periodo)  mentre  dopo  28-32  giorni  dall'inizio  di  tal  genere  di  alimenta- 
zione (IV  periodo),  ha  mostrato  una  marcata  ricchezza  in  sodio  nel  suo 
organismo.  Invece  la  maggiore  ricchezza  in  potassio  nei  vari  periodi  fu 
proporzionale  al  suo  tasso  di  introduzione  tanto  durante  l'allattamento  al 
seno  quanto  durante  la  nutrizione  con  latte  di  vacca.  Risulta  inoltre  che 
al  periodo  di  maggior  ricchezza  dell'organismo  in  potassio  (V  periodo) 
corrispondono  l'innalzamento  considerevole  dell'eliminazione  dell'urea  e 
dell'azoto,  l'aumento  rilevante  nell'emissione  dei  cloruri  e  dei  fosfati,  e  il 
minimo  aumento  in  peso.  Al  periodo  di  ricchezza  in  sodio  corrispondono 
(IV  periodo)  invece  l'abbassamento  notevole  dell'eliminazione  dell'  urea  e 
dell'azoto,  una  normale  emissione  di  cloruri  e  di  fosfati,  e  un  aumento 
in  peso. 

Sulla  base  di  queste  osservazioni  l'O.  ha  voluto  studiare  direttamente 
l'azione  dei  sali  di  sodio  e  di  potassio  sul  ricambio  del  bambino  poppante. 
Dalle  sue  esperienze  risulta  che  durante  la  somministrazione  del  cloruro 
di  potassio  risultò  uu  aumento  nella  disintegrazione  dell'albumina  organica 
od  un  abbassamento  del  potere  assimilativo  dell'albumina  alimentare,  ma 
non  una  incompleta  ossidazione  delle  sostanze  azotate. 

Durante  la  somministrazione  del  cloruro  di  sodio  risultò  un  affievolii 
mento  nella  disintegrazione  dell'albumina  organica  ed  un  accentuamento 
del  potere  assimilativo  dell'albumina  alimentare,  ma  contemporaneamente 
sempre  una  completa  ossidazione  delle  sostanze  azotate. 

O.  Cozzolino  (Genova).  //  lavaggio  intestinale  generoso  nel  trattamento 
delle  enterocoliti  acute  dissenteriformi  dei  lattanti.  —  Il  lavaggio  si  pratica 
mediante  un  comune  irrigatore,  facendo  uso  di  una  sonda  Nel  aton  lun- 
ga circa  30  cm,  del  diametro  che  varia  da  6  mm.  ad  1  cm.  Ì\  liquido  che 
si  adopera  per  tali  irrigazioni  deve  avere  una  temperatura  di  83^-86^,  ed 
è  costituito  di  una  soluzione  di  ittiolo  all'uno  per  cento  o  di  acido  tan- 
nico al  due-tre  per  mille.  La  quantità  del  liquido  da  introdursi  può  spin- 
gerai fino  a  Vs  ^^^^o  per  volta,  ripetendo  il  lavaggio  10-20  volte  ogni  se- 
duta la  quale  si  farà  durare  da  Vi  ora  fino  anche  ad  un'  ora.  Si  potranno 
in  tal  guisa  ripetere  tali  sedute  2-3  volte  al  giorno. 

Mediante  tali  lavaggi  si  ottengono  in  genere  ottimi  risultati.  Dimi- 
nuiscono i  dolori,  il  bambino  diviene  più  tranquillo.  Il  numero  delle  sca- 
riche diminuisce  notevolmente,  e  spesso  si  ha  un  miglioramento  ed  una 
guarigione  rapida. 

0.  Cozzolino  (Genova).  Ancora  dtlC eosinofilia  nella  produzione  sotlolin- 
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gitale.  —  La  eosinofilìa  sembra  con  molta  probabilità  che  sia  au  reperto 
abbastanza  costante  nel  tessuto  della  neo-proiuzione  in  una  fase  avanzata 
del  suo  sviluppo,  mentre  può  mancare  nella  fase  iniziale.  D'altra  parte, 
allorché  non  è  molto  intensa  non  è  necessario  esista  contemporaneamente 
eosinofilia  nel  sangue. 

O,  Poppi  e  L.  Bernardi  (Bologna.  Gastro-Enterite  infettiva  da  un  ba- 
cillo speriate.  —  Si  tratta  di  una  forma  di  gastro-enterite  subacuta  a  «tipo 
cachetizzante  presentatasi  nel  Brefotrofio  di  Bologna.  La  sintomatologia 
fu  presso  a  poco  quella  ohe  si  riscontra  nelle  comuni  gastro-enteriti  suba- 
cute: carattere  costante  però  fu  la  notevole  diminuzione  del  peso  del  corpo 
superiore  a  quello  che  si  sarebbe  preveduto  tenendo  in  considerazione  la 
durata  del  processo  e  il  numero  delle  evacuazioni,  e  fatto  degno  di  nota 
fu  l'iniziarsi  di  esso  specialmente  nei  casi  a  decorso  più  grave,  coi  sinto- 
mi di  una  rinite  con  pronta  associazione  di  otite  purulenta.  Si  isolò  sem- 
pre dalle  feci  un  bacillo  il  quale  produce  diversi  pigmenti  di  cui  i  prioci- 
pali  sono  uno  verde  fluorescente,  uno  bieu  in  soluzione  cloroforinica  ed 
uno  giallo.  Di  questi  pigmenti  il  bleu  dà  la  reazione  nota  col  nome  di  rea- 
zione della  piocianina,  ma  mentre  la  piocianina  si  scolora  per  processi  di 
ossidazione,  quello  invece  si  scolora  per  un  processo  di  riduzione  e  rias- 
sume il  colore  per  mezzo  di  una  corrente  di  ossigeno.  Onde  questa  so- 
stanza colorante  è  diversa  dalla  piocianina,  quantunque  ne  divida  in  parte 
le  proprietà. 

O.  Mya.  Stenosi  pUorica  e  stomaco  a  clepsidra  consecutivi  a  peritonite 
fetale  con  vizio  congenito  di  cuore.  —  L'O.  riferisce  la  storia  clinica  di  una 
bambina  di  52  giorni,  la  quale  aveva  fin  dalla  nascita  presentato  vomito 
e  stipsi  ostinati,  che  la  ridussero  in  uno  stato  di  profonda  cachessia.  Era 
specialmente  notevole  all'esame  obiettivo  la  presenza  nell'ambito  addomi- 
nale di  due  tumefazioni  globose  che  si  disegnavano  sotto  i  tegumenti  as- 
sottigliati e  che  apparivano  animate  da  contrazioni  peristaltiche.  La  dia- 
gnosi fu  di  stenosi  pi  lorica  congenita,  di  megacolon  congenito  parziale, 
limitato  cioè  al  cieco  e  alla  porzione  ascendente  del  colon,  e  di  vizio  con- 
genito di  cuore.  L'antopsia  confermò  integralmente  la  diagnosi  clinica;  lo 
stomaco  inoltre  pre'Sentava  una  evidente  conformazione  a  clepsidra;  le 
anse  del  tenue  erano  ipertrofiche,  mentre  il  cieco  e  la  porzione  ascendente 
del  colon  erano  di  calibro  superiore  al  normale  e  con  pareti  inspessite. 
Lo  stomaco  era  avvolto  quasi  completamente,  specie  nella  sua  parete  po- 
steriore, da  un  velo  denso  di  tessuto  connettivo  fibroso,  che  in  alcuDÌ 
punti  raggiungeva  un  notevole  spessore,  in  modo  da  formare  una  mem- 
brana compatta  e  legare  la  porzione  cardiaca  alla  porzione  pilorica.  Dal 
processo  di  retrazione  cicatriziale  il  duodeno  era  stato  stirato  dalla  saa 
posizione  normale,  e  portato  verso  sinistra  ed  in  alto  rimanendo  cosi  sal- 
dato allo  stomaco  con  aderenze  invincibili  alla  trazione.  L'orifizio  pilorico 
era  ristrettissimo  ed  ammetteva  a  mala  pena  una  sonda  Nélaton  del  dia- 
metro minore. 

(£f'0.  presenta  i  relativi  pezzi  anatomici  e  le  fotografie). 

Per  l'interpretazione  del  caso  sul  reperto  anatomico,  TO.  ammette  che 
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durante  la  vita  endouterina  abbia  avuto  luogo  un  processo  di  peritonite 
localizzato  sopratutto  nella  parte  superiore  dell'addome,  che  ha  determi- 
nato un  essudato  fibrinoso,  che,  organizzatosi  successivamente  in  connet- 
tivo, ha  lasciato  come  esito  una  quantità  notevole  di  briglie  e  aderenze, 
che  hanno  causato  le  lesioni  descritte. 

L'O.  non  concorda  con  gli  Autori  americani  Dell'ammettere  assai  fre- 
quente la  stenosi  pilorica  congenita,  e  ritiene,  con  Pfaundler,  che  essa  sia 
una  malattia  piuttosto  rara.  Il  caso  presente  dimostra  in  modo  inoppu- 
gnabile che  la  stenosi  pilorica  congenita  può  essere  la  conseguenza  di  una 
peripilorite  fibroadesiva  decorsa  durante  la  vita  endouterina. 

D.  Pacchioni  e  C.  Carlini.  Ricerche  sul  fegato  in  rapporto  colla  assi- 
milazione, —  Gli  00.  proseguendo  nei  loro  studi  sulla  assimilazione  hanno 
voluto  osservare  sperimentalmente  la  parte  che  prende  il  fegato  in  questo 
processo.  A  tale  scopo  hanno  eseguito  delle  esperienze  su  dei  conigli  iniet- 
tando in  un  ramo  delle  mesenteriche  delle  quantità  di  ovo-albume  diluite 
in  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico  variabili  da  due  grammi  a  quattro. 
Uccisi  a  vario  intervallo  di  tempo  gli  animali  col  salasso  di  una  femorale, 
e  praticato  il  lavaggio  dell'intero  organismo,  hanno  ricercato  colla  reazione 
biologica,  mercè  un  siero  immune  per  l'ovo-albume  titolato,  quanta  albu- 
mina d'uovo  fosse  contenuta  nel  sangue,  nelPorina,  nella  bile  e  negli 
estratti  in  cloruro  sodico  del  vari  tessuti  (fegato,  rene,  milza,  muscoli).  In 
un'altra  serie  di  esperimenti  hanno  iniettato  le  stesse  quantità  di  ovo-al- 
bume nelle  vene  marginali  dell'orecchio  di  conigli  ed  hanno  eseguito  colla 
reazione  biologica  le  stesse  ricerche  come  negli  animali  iniettati  per  le 
radici  della  porta.  Essi  hanno  constatato  che,  mentre  negli  animali  iniet- 
tati per  le  mesenteriche  non  si  aveva  che  lieve  albumi nuria  etcrologa 
senza  vera  nefrite,  in  quelli  iniettati  per  le  vene  auricolari  esisteva  albu- 
minuria  più  o  meno  grave  omologa  ed  eterologa  con  cilindri,  cellule  epi- 
teliali, globuli  bianchi  o  rossi.  Inoltre  in  questi  ultimi  conigli  non  si  rin- 
veniva nessuna  traccia  di  albume  d'  uovo  nei  tessuti,  mentre  molto  se  ne 
ritrovava  nel  sangue  circolante. 

Nei  conigli  della  prima  serie  all'opposto  non  sì  rinveniva  che  una  mi- 
nima traccia  di  ovo-albume  nel  sangue,  mentre  che  nei  tessati  se  ne  ri- 
trovava una  quantità  considerevole. 

In  seguito  a  ciò  gli  00.  concludono  che  il  fegato  ha  probabilmente  la 
proprietà  di  rendere  fissabili  da  parte  dei  tessuti  le  albumine  eterologhe  che 
gli  arrivano  col  sangue  portale  (almeno  per  l'ovo-albume    per   il  coniglio). 

A.  Uorl  (Firenze).  —  Proprietà  biochimiche  degli  •  enteroproteidi  »  delfeto^ 
del  neonato  e  del  lattante, 

Melli  (Bologna).  Contributo  aWetiologia  delle  pleuriti  putride  nei  barn* 
bini.  —  L'O.  comunica  due  casi  di  pleurite  putrida  occorsi  nella  Clinica 
pediatrica  di  Bologna,  e  sui  quali  ha  praticato  delle  ricerche  bacteriologi- 
che.  Il  primo  era  insorto  apparentemente  primitivo,  il  secondo  durante  il 
corso  della  infezione  tifosa,  preceduto  da  un  focolaio  ^ì  gangrena  polmo> 
Qare. 
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Nel  1^  caso  esìstevano  nel  liquame   degli   streptococchi   Tiralenti    per 
l'animale  ed  ottenuti  anche  nelle  colture,  e  numerosi  bacilli   non   coltiva 
bili  e  non  patogeni  per  gli  animali  da  esperimento,  ma  che  per  tatti  i  ca- 
ratteri morfologici  debbono  ritenersi  bacilli  fusiformi  del  Vincent 

Nel  2»  caso,  oltre  ai  bacilli  fusiformi  ed  agli  spirilli  del  Vincent  non 
coltivabili,  isolò  degli  streptococchi  virulenti,  il  b,  del  tifo  virulentissimo 
per  gli  animali  ed  un  bacillo  che  per  tutti  i  caratteri  deve  ritenersi  ap- 
partenere al  gruppo  dei  Protei  e  che  probabilmente  non  è  che  il  protetu 
vulgaris  o  forse  anche  il  pr,  lethalis  di  Babes. 

L'O.  in  ambedue  i  casi  dà  grande  importanza  ai  bacilli  ed  agli  spirilli 
del  Vincent,  specialmente  trovandoli  in  focolai  cosi  lontani  dalla  bocca; 
ma  crede  si  debbano  prendere  in  grande  considerazione  anche  gli  strepto- 
cocchi e  sopra  tutto  il  bacillo  del  tifo,  non  mai  fino  ad  ora  isolato  dal 
liquido  dì  pleuriti  putride.  Questi  ultimi  germi  devono  per  lo  meno  aver 
prodotto  un  grave  processo  infiammatorio,  che,  pel  sopraggiungere  dei  ba- 
cilli saprogeni,  rapidamente  si  è  mutato  in  gangrenoso,  se  pure  non  sono 
essi  stessi  responsabili  anche  di  questo. 
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O.  fjj^ijg^jjojfieuovei)  A  proposito  dello  stridore  laringeo  congenito,  — 
Esìste  una  forma  di  stridore  laringeo  che  è  di  natura  congenita,  che  co- 
stituisce una  entità  morbosa  a  se,  la  quale  ha  come  fondamento  anatomo- 
patologico  una  cattiva  conformazione  del  vestibolo  laringeo  (epiglottide; 
pliche  uriepiglottiche,  rima  glottìdea)  e  in  una  parola  dello  spazio  sopra* 
glottioo. 

Bisogna  separare  nettamente  da  questa  forma  un'  altra  che  in  appa- 
renza soltanto  ha  molta  analogia  con  la  precedente,  ma  se  ne  distingue 
perchè  non  è  congenita,  per  il  timbro  difierenté  del  rumore  respiratorio, 
per  essere  di  natura  secondaria  e  precisamente  in  rapporto  di  altre  con- 
dizioni morbose  (vegetazioni  adenoidi;  rinofaringite,  ipertrofia  timica,  ade* 
nopatie  tracheo-brouohiali,  tumori  mediastinici). 

Caratteristica  di  questa  forma  secondaria  di  stridore  è  il  suo  manife- 
starsi ad  accessi  e  la  sua  rapida  scomparsa  quando  è  possibile  rimuovere 
la  causa  che  lo  determina.  Ordinariamente  trattandosi  di  una  stenosi  epi- 
glottica  per  compressione  essa  si  associa  a  rientramenti  inspiratori  sia 
delle  ali  toraciche,  sia  delle  fosse  sopra  e  sotto  clavicolari,  ed  a  cianosi 
più  o  meno  marcata. 

Non  può  escludersi  nella  genesi  dello  stridore  laringeo  congenito  una 
influenza  concomitante  del  sistema  nervoso. 

La  prognosi  dello  stridore  laringeo  congenito  è  per  sé  stessa  favore- 
vole. I  casi  di  morte,  relativamente  abbastanza  rari,  sono  dovuti  per  lo 
più  ad  una  polmonite  (caso  personale)  o  ad  una  broncopolmonite  spiega- 
bili per  la  facile  predisposizione  locale  indotta  dalla  malformazione  conge- 
nita del  vestibolo  laringeo. 

Seduta  antimeridiana  del  29  aprile. 

N*.  Fedele  (Odine).  Su  di  un  caso  di  tetano  dei  neonati  curato  con  k 
iniezioni  di  arido  fenico.  —  Trattasi  di  un  tetano  dei  neonati  che  si  ma- 
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DÌfestò  in  un  bambino  con  sintomi  gravi  verso  il  6^  giorno  dopo  la  nascita. 
Il  focolaio  di  partenza  del  tetano  fu  la  cicatrice  ombelicale  nella  quale  si 
rinvennero  i  bacilli  di  Nicolai er.  Si  comÌDciò  subito  la  cura  delle  inie- 
zioni intramuscolari  di  una  soluzione  oleosa  di  acido  fenico  al  8  ^\o  (4-6 
siringhe  al  giorno).  Dopo  circa  40  giorni  dall'  inizio  della  cura  1  sintomi 
che  erano  man  mano  andati  migliorando  scomparvero  completamente.  Du- 
rante questo  periodo  di  tempo  furono  iniettati  in  tutto  7  grammi  di  fe- 
nolo. Secondo  VA.  questo  è  il  primo  caso  di  tetano  dei  neonati  curato  con 
il  metodo  Baccelli. 

O.  Coszolìno  (Genova).  Contributo  àUa  etiòlogia  e  patogenesi  del  pem- 
figo  acuto  nei  bambini,  —  Le  ricerche  batteriologiche  compiute  dairO.  su 
due  bambini  della  stessa  famiglia  affetti  da  pemfigo  acuto  gli  permettono 
di  trarne  le  seguenti  conclusioni  : 

Lo  II  pemfigo  acuto  deve  assai  probabilmente  considerarsi  come  una 
infezione  generale  febbrile,  a  tipo  eruttivo,  come  il  morbillo,  la  scarlatti- 
na, la  rosolia,  la  varicella  ecc.;  e  non  semplicemente  come  una  affezione 
cutanea.  A  favore  di  tale  ipotesi  parlano  : 

a)  la  sua  contagiosità,  trasmissibilità  ed  inoculabilità,  dimostrata 
anche   (ter  il  pemfigo  dei  bambini  al  di  là  del  primo  mese  della  vita  ; 

6)  il  possibile  occorrere  sotto  forma  di  epidemie  più  o  meno  diffuse 
e  circosocritte  ; 

e)  il  movimento  febbrile  spesso  concomitante  ; 

d)  Tingorgo  talvolta  segnalato  delle  ghiandole  linfatiche  prossimiori 
(Henoch),  e  la  complicanza  talvolta  descritta  (Mttller). 

2.®  La  localizzazione  delle  bolle  alla  pianta  dei  piedi  non  è  un  cri- 
terio assolutamente  sicuro  della  natura  sifilitica  della  malattia,  almeno  per 
il  pemfigo  acuto  dei  bambini  al  di  là  del  primo  mese;  e  tale  localizzazione 
può  aversi  non  solo  quando  il  pemfigo  acuto  è  molto  esteso,  ma  anche 
quando  l'eruzione  è  limitata. 

3.®  Se  lo  stafilococco  non  può  dichiararsi  con  sufiiciente  probabilità 
l'agente  causale  del  pemfigo  acuto  egli  è  certo  che  esso  non  può  conside- 
rarsi come  un  semplice  ospite  indifferente,  ma  una  certa  influenza  ad  esso 
spetta  nel  quadro  patogenetico,  e  ciò,  oltre  che  per  la  sua  presenza  quasi 
costante  nel  contenuto  delle  bolle  anche  per  le  inoculazioni  sperimentali 
positive  per  il  criterio  siero  diagnostico  positivo. 

G.  Berghinz  (Udine).  /  sarcomi  nella  prima  età. 

Ccuto  L  Bambino  di  due  anni  il  quale  presentava  il  tumore  in  corri, 
spondenza  della  regione  dorsale  del  metacarpo:  Vaumento  di  volume  fu 
rapido  tanto  da  invadere  in  un  periodo  di  due  mesi  tutti  i  metacarpi  e 
la  seconda  serie  delle  ossa  del  carpo.  Fu  praticata  l'amputazione  della 
mano. 

Caso  IL  Bambino  di  8  mesi  :  il  tumore  si  sviluppò  rapidamente  a  ca- 
rico della  metà  sinistra  del  palato  duro  :  in  pochi  giorni  (10-15)  il  tumore 
aumentò  notevolissimamente  di  volume  si  da  determinare  all'esterno  una 
notevole  sporgenza  della  guancia  sinistra  e  dell'occhio  dello  stesso  lato. 
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£.  Menyer.  Contributo  àUo  stttdio  delle  setticemie  da  piogeni  nei  bam- 
bini. —  Le  setticemie  da  piogeni  e  specialmente  da  stafilococco  nell'età 
infantile  sono  molto  piti  frequenti  di  quello  che  non  venga  ammesso  da 
molti  autori,  e  si  può  anche  ragionevolmente  supporre  che  data  la  enorme 
loro  diffusione  alla  superficie  della  pelle  e  delle  mucose,  e  la  facilità  della 
loro  penetrazione  in  circolo  specialmente  in  organismi  infantili  colpiti  già 
da  altre  infezioni,  essi  si  trovino  molto  spesso  presenti  anche  in  casi  in 
cui  l'esame  batteriologico  del  sangue  risulta  negativo. 

Pure  potendosi  sviluppare  in  bambini  perfettamente  sani  general  meo  te 
esse  si  sviluppano  in  organismi  già  invasi  da  un'altra  infezione  acuta  o 
cronica,  la  quale  viene  a  determinare  in  essi  una  condiziono  predisponente 
di  minore  resistenza;  rimane  cosi  creato  uno  stato  morboso  nuovo  che  si 
associa  a  quello  preesistente  e  che  molte  volte  diviene  preponderante. 

Nei  casi  di  tubercolosi  polmonare  l'infezione  settica  accelera  grande- 
mente il  decorso  delle  lesioni  distruttive  del  polmone. 

La  presenza  dei  piogeni  nel  sangue  non  importa  una  prognosi  decisa- 
mente» e  rapidamente  fatale,  molte  volte  invece  il  decorso  della  setticemia 
ò  subacuto  o  cronico,  o  prolungato  o  solo  transitorio  con  esito  in  gua- 
rigione. 

La  setticemia  può  decorrere  senza  localizzazioni  speciali  oppure  paò 
avvenire  in  qualche  organo,  meno  resistente,  una  localizzazione,  ed  allora 
può  scomparire  l'agente  settico  dal  circolo. 

Se  è  difficile  stabilire  la  durata  ed  il  ciclo  di  invasione  dei  piogeni 
nel  sangue  si  può  però  ammettere  ohe  dal  focolaio  primitivo  quando  an- 
cora non  è  spento  o  da  qualche  altra  localizzazione  secondaria,  non  sem- 
pre rilevabile  clinicamente  invadano  a  getti  il  sangue,  e  che  la  durata  e 
la  gravità  dei  singoli  casi  oltre  che  dal  grado  di  virulenza  degli  agenti 
settici  e  dalla  resistenza  organica  dipenda  anche  dalla  maggiore  o  minore 
quantità  e  continuità  della  loro  penetrazione  in  circolo  e  dalla  maggiore 
o  minore  rapidità  della  scomparsa  del  focolaio  produttore  e  della  loro  eli 
minazione  dall'organismo. 

Il  tipo  clinico  di  queste  setticemie  è  multiforme;  inoltre  il  quadro 
morboso  cambia  secondo  l'età  del  bambino,  secondo  che  si  tratti  di  setti- 
cemia primitiva,  mista  o  secondaria  e  secondo  che  avvengono  o  non  av- 
vengono localizzazioni  speciali. 

Fatta  astrazione  dall'esame  batteriologico  del  sangue,  queste  infezioni 
possono  tradursi  clinicamente  con  uno  stato  progressivo  di  dimagramento 
di  anemia  e  di  astenia,  ed  inoltre  sintomi  importanti  si  possono  dedurre 
dall'esame  obbiettivo  e  specialmente  della  temperatura,  del  cuore,  del  san- 
gue e  delle  urine. 

Talora  la  presenza  dei  piogeni  in  circolo  non  si  traduce  con  alcun 
sintomo  clinico. 

Nei  nove  casi  studiati  dall'O.  (setticemie  da  streptococco,  da  stafilo- 
cocco aureo  ed  albo)  forse  per  la  scarsità  del  numero  non  ha  potuto  sta- 
bilire sintomi  clinioì  differenziali  tra  le  setticemie  prodotte  dai  vari  agenti 
piogeni,  come  pure  da  essi  non  risulta  che  lo  streptococco  importi  una 
prognosi  più  infausta  ilello  stafilococco  aureo  e  questo  dell'albo. 
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C.  Plauner  e  G.  De  Negris  (Graz).  Ri^ssegna  .sommaria  dei  cttsi  più 
tìpici  di  grippe  endemico  osservati  e  curati  nella  policUnica  deWOspedale  di 
Sant^Arma  durante  la  presente  epidemia,  —  la  nn  periodo  di  4  mesi  gli 
0.0.  hanno  avuto  agio  di  osservare  127  casi  di  influenza  in  bambini.  Nei 
primi  giorni  di  febbre  l'affezione  può  contond^irsi  per  il  quadro  clinico  con 
un  morbillo  (occhi  arrossati,  rinite  ecc.).  Spesso  però  si  presenta  nelT  in- 
fluenza l'erpete  labiale  o  nasale  il  quale  serve  a  difiPerenziarla.  Più  tardi 
la  diagnosi  differenziale  sì  baserà  sulla  assenza  del  sintomo  di  Koplik. 
Sintomo  frequentissimo  dell'influenza  nei  bambini  è  la  comparsa  di  un  eri- 
tema molto  pruriginoso  sul  petto  e  sul  dorso  degli  avambracci,  raramente 
in  altre  parti  del  corpo.  Questo  eritema,  di  un  rosso  abbastanza  intenso 
confluisce  in  grandi  chiazze;  spesso  è  solcato  da  graffiature,  non  presenta 
qaasi  mai  bolle  d'urticaria:  in  qualche  caso  è  spiccatamente  scarlattini- 
forme.  Le  ghiandole  lìn&,tiche  del  collo,  specialmente  quelle  dietro  il  mu- 
scolo sterno-cleido-mastoideo  sono  ingrossate. 

Precocissimi  sono  gli  attacchi  di  tosse  che  a  volte  sono  a  tipo  convul- 
sivo. Qualche  volta  la  regione  dell'appendice  è  dolorosa  alla  pressione. 
L'alito  è  in  genere  fetido,  la  lingua  è  fortemente  impaniata,  bianca,  l'orlo 
arrossato,  la  mucosa  della  bocca  asciutta,  le  labhra  ricoperte  di  croste.  La 
gola  è  fino  in  fondo  fortemente  arrossata  e  ricoperta  di  secreto  schiumoso 
(78  casi). 

La  febbre  si  mantiene  elevata  per  4  fino  al  massimo  8  giorni  (39  fino 
a  40):  fino  alla  completa  guarigione  però  si  osservano  costantemente  verso 
sera  per  settimane  intere  delle  esacerbazioni. 

L.  Giordani  (Eoma).  Azione  protettrice  della  mucosa  intestinale,  —  L'O. 
espone  con  una  nota  preventiva  i  risultati  ottenuti  dalle  sue  ricerche 
praticate  sulla  tossina  della  difterite.  Ha  notato  che  iniettando  nello  sto- 
maco o  in  tratti  di  ansa  intestinale,  isolati  con  legatura,  quantità  di  tos- 
sina il  doppio,  il  quìntuplo  della  dose  minima  mortale,  il  filtrato  del  con- 
tenuto di  questi  tratti  di  intestino  non  dava  la  morte  che  si  aveva  inve- 
ce eseguendo  l'esperienza  in  vitrOy  trattando  cioè  la  tossina  con  la  mucosa 
raschiata  sia  dallo  stomaco  sia  da  tratti  di  ansa  intestinale. 

Ritiene  i  primi  risaltati  dovuti  specialmente  all'assorbimento  dell'in- 
testino più  che  all'azione  protettrice  della  mucosa  intestinale  stessa  che 
forse  mancherebbe  del  tutto. 

O.  Federici  (Romai.  Sugli  edemi  tossici  nei  bambini.  —  Riferisce  su 
19  casi  di  tal  genere  presentatisi  nel  decorso  di  malattie  tossi-infettive 
acute  o  croniche  e  nelle  quali  si  potevano  escludere  malattie  cardiache, 
renali,  e  uno  stato  cachettico  generale.  Le  malattie  che  li  produssero  fu- 
rono in  un  caso  il  mughetto,  in  tre  la  bronco-polmonite,  in  sette  delle  in- 
fezloiii  intestinali  acute,  in  cinque  infezioni  intestinali  croniche,  in  tre  la 
tubercolosi.  In  tutti  i  casi  gli  edemi  ebbero  i  caratteri  degli  edemi  Bri- 
ghtici,  meno  in  uno  in  cui  furono  duri  e  dolenti.  In  tutti  si  manifesta- 
rono alla  fine  della  malattia  o  addirittura  nella  convalescenza.  Le  sierose 
furono  sempre  normali,  mai  si  ebbero  sintomi  di  edema  cerebrale.  La  clo- 
rurazione e  la  declorurazione  non  esercitarono  influenza    notevole  sul  de 
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corso  della  malattia.  L'O.  ne  conclude  ohe  gli  edemi  tossici  oltre  che  es- 
sere più  frequenti  nei  bambini  che  negli  adulti,  si  possono  produrre  nelle 
malattie  tossi-infettive  le  più  svariate  tanto  acute  che  croniche.  Non  trova 
accettabile  l'opinione  di  taluni  A.A.  i  quali  restringono  la  patogenesi  de- 
gli edemi  tossici  alle  sole  infezioni  gastro-i ntestinali.  Crede  che  essi  stiaDo 
in  rapporto  con  disturbi  della  linfogenesi. 

L.  Concetti  (Roma).  /  sieri  antibatterici  nella  cura  della  difUrUe,  — 
(Già  pubblicato  nel  fiiscicolo  6®  della  Rivista). 

E.  Oagnoni.  (Siena).  Il  siero  antidifterico  a  doppio  potere  €mtito8sieo  e 
antibatterico  nel  trattamento  preventivo  e  curativo  della  difterite  per  ime- 
eioni  e  per  appHcaeione  locale.  —  (Pubblicato  per  esteso  nel  fascicolo  6*  di 
questo  giornale). 

A.  Long^o  (Roma).  Contributo  allo  studio  del  pemflgo  acuto  della  seconda 
infansda  con  speciale  riguardo  alla  etiologia.  —  L'O.  ha  avuto  occasione  di 
osservare  4  casi  di  pemfigo  acuto  in  bambini  ed  in  tutti  procedette  a  ri- 
cerche batteriologiche  dal  contenuto  delle  vescicole.  Nel  i*  caso  fìi  tro- 
vato uno  stafilococco  aureo  in  cultura  pura.  Nel  ^  un  diplococco  noa 
capsulato;  nel  8**  ano  stafilococco  in  cultura  pura;  nel  49  lo  stesso  germe 
ed  uno  streptococco.  I  caratteri  dello  stafilococco  isolato  in  3  ca»!  dairO. 
collimano  con  quelli  descritti  da  altri  osservatori.  Per  stabilire  la  identità 
o  meno  di  questo  germe  con  il  comune  stafilococco  piogene  aureo  é  ri- 
corso al  criterio  della  siero  diagnosi.  Dalle  sue  esp  erieiize  risulta  che  il 
sangue  di  bambini  convalescenti  di  pemfigo  acuto  agglutinò  lo  stafilococco 
isolato  dalle  vescichette  proprie  e  di  altri  bambini  convalescenti  pure  di 
pemfigo  iino  alla  diluizione  di  1:70,  80,  100. 

Il  siero  di  sangue  di  individui  sani  non  agglutinò  lo  stafilococco  del 
pemfigo  a  diluizioni  superiori  di  1:15.  Le  ricerche  fatte  sul  potere  agglu- 
tinante del  siero  del  sangue  di  bambini  convalescenti  di  pemfigo  sullo  sta- 
filococco piogeno  aureo  comune  diedero  risultato  positivo  solo  alla  dilai- 
zione  di  1:20,  dubbio  a  quella  di  1:80,  negativo  ad  1:40. 

M.  Flamini  (Roma).  Un  caso  di  peritonite  da  propagazione  simulante 
utia  perforazione  intestinale  in  Vi  settenario  di  una  febbre  tifoide.  —  Sì 
tratta  di  un  bambino  di  7  anni  il  quale  in  89&  giornata  di  una  febbre 
tifoide  presentò  tatto  il  quadro  sintomatologico  di  una  peritonite  che  so- 
praggiunse in  maniera  brusca.  Si  notò  anche  abbassamento  rapido  della 
temperatura  (fino  a  85^,9)  e  scomparsa  dell'aja  di  ottusità  del  fegato:  si 
fece  diagnosi  di  perforazione  intestinale.  All'autopsia  si  riscontrò  che  non 
esisteva  affatto  perforazione  dell'intestino,  ma  sì  trattava  di  una  perito- 
nite da  propagazione  determinata  dal  bacillo  di  Eberth  migrato  a  traverso 
le  pareti  deirintestino  nel  cavo  peritoneale. 

Frontini  S.  Studio  clinico  ed  anatomo-patologico  sul  diabete  meUito  in 
una  bambina,  ~  L'O.  descritte  le  varie  forme  di  diabete  proprie  del  primo 
anno  di  vita  e  di  tutta  l'età  iafantilei  accenna  ai  principali  liattori,  rileva 
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]a  differenza  nella  sintomatologìa  e  nel  decorso  dì  tale  malattia  nei  bam- 
bini e  negli  adulti  e  passa  in  rassegna  le  diverse  lesioni  macrosco])iche  e 
mìcrosoopìcbe  trovate  nei  pochi  casi  finora  studiati.  Descrive  poi  l'osser- 
vazione fatta  nella  clinica  pediatrica  di  Bologna. 

Trattasi  di  una  bambina  di  11  anni,  che  principiò  nei  primi  giorni 
del  1904  ad  avere  sete  intensa,  poli  uria,  polifagia,  senso  generale  di  stan- 
chezza, malinconìa,  dimagramento  e  che  col  l'accentuarsi  di  questi  sintomi 
mori  in  coma  con  alito  ace tonico  Pll  aprile  dello  stesso  anno.  Rimase  in 
clinica  cinque  giorni  :  quivi  obiettivamente  non  si  rilevò  nulla  di  impor- 
tante, solo  un  notevole  dimagramento  e  secchezza  della  cute  e  della  lin- 
gua. Le  urine  emesse  nella  quantità  media  di  4  litri  al  giorno  contenevano 
zucchero,  urea,  acetone  nella  respettiva  quantità  media  giornaliera  di 
^r.  71,  di  gr.  5,  di  gr.  1,012  o[oo.  All'autopsia  si  trovò  iperemia  ed  edema 
cerebrale  ;  edema  polmonare  ;  anemia  del  miocardio  ;  nefrite  parenchima- 
tosa  ;  enterite  follicolare  ,*  tumore  acuto  di  milza  ;  epatite  degenerativa  ; 
atrofia  del  pancreas  ;  presenza  del  timo. 

Praticata*  l'esame  istologico  di  ogni  viscere  non  si  rinvennero  lesioni 
importanti  tranne  nel  fegato  ove  si  osserva  un  inizio  di  degenerazione 
torbida  ;  nel  rene  lieve  nefrite  acuta  ;  nel  pancreas  ove  il  connettivo  in. 
terlobnlare  è  aumentato  ;  come  pure  quello  che  si  trova  intorno  ai  dotti 
pancreatici  :  sottili  diramazioni  connettivali  sì  intromettono  fra  i  singoli 
gruppi  cellulari  ;  la  cellula  pancreatica  si  presenta  normale  ;  negli  isolotti 
invece  gli  elementi  cellulari  sono  raggrinzati  cosi  da  lasciare  uno  spazio 
vuoto  periinsulare  ;  evidente  un  reticolo  connettivale  fibrillare  ;  ì  singoli 
elementi  mostrano  un  nucleo  picnotico  con  protoplasma  scarsissimo  :  il  nu- 
mero degli  isolotti  è  scarso  :  sì  osserva  ancora  congestione  vasale. 

L'A.  crede  quindi  di  dover  ascrivere  il  proprio  caso  fra  quello  di  dia- 
bete pancreatico  con  lesioni  degli  isolotti  di  Langerhans;  crede  interes- 
sante questo  caso  perchè  tali  lesioni  sono  rare  e  finora  poco  studiate  nei 
bambini  e  perchè  concorre  a  dimostrare  il  rapporto  esistente  fra  gli  iso- 
lotti di  Langerhans  e  glicosuria,  questione  del  tutto  moderna  e  non  an- 
cora definitivamente  risolta. 

Seduta  antimeridiana  del  80  aprile. 

G.  Berghinz  (Udine).  —  StUTaritmia  di  cuore  neWinfanzia,  —  Da  una 
serie  di  numerose  osservazioni  TO.  deduce  le  seguenti  conclusioni  : 

l*'  L'aritmia  di  cuore  e  di  polso  è  sintomo  tutt'altro  che  frequente 
nel  bambino;  è  espressione  di  condizioni  morbose,  e  come  tale  acquista  un 
alto  valore  semeiologico,  forse  non  sufficientemente  apprezzato  ,* 

2"  A  prescindere  dai  vizi  di  cuore  valvolari  acquisiti,  esso  può  ri- 
scontrarsi nelle  seguenti  forme  morbose  a)  stadio  prodromico  della  menin- 
gite tubercolare,  qiuisi  costante,  b)  Nefrite  con  anasarca  e  nefrite  latente, 
abbastanza  frequente,  e)  Epilessia,  d)  Convalescenza  di  malattie  infettive, 
e)  Intossicazione  medicamentosa,  f)  Costipazione  cronica,  g)  Cardiopatia 
congenita  asintomatica,  sintomatica,  h)  Eclampsia,  i)  Pericardite  acuta 
reumatica. 
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F.  Cacioppo  (Palermo).  Contributo  allo  studio  fi  eli  a  pielite  coli-bacillare 
in  bambini  lattanti.  —  Pubblicato  nel  fascicolo  6"  della  Kivista. 

.  Laureati  (Roma).  Isterùtmo  infantile.  —  In  una  barobina  di  sei  anni 
e  mezzo  con  eredità  spiccatamente  nevropatica,  senza  antecedenti  morbosi 
personali  degni  di  rilievo  insorgono  d'improvviso,  nel  pieno  benessere,  di- 
sordini della  deambulazione.  Costretta  a  muovere  i  passi  vi  si  rifiuta  e 
cerca  d'aggrapparsi  al  primo  sostegno  che  incontra  ;  cade  indifferentemente 
su  qualunque  iato,  dimostrando  debolezza  negli  arti  inferiori,  con  i  quali 
al  contrario^  sotto  stimoli  dolorosi,  spiegala  forza  muscolare  più  energica. 
Quando  vuole  riesce,  anche  non  sorretta,  a  camminare  abbastanza  bene, 
assume  però  quasi  sempre  con  gli  arti  superiori  e  col  capo  Tatteggiameato 
d'estasi  :  è  apatica,  bizzarra,  capricciosa. 

Mai  vomito,  né  cefalea;  l'esame  del  fondo  dell'occhio  e  quello  del  li- 
quido cerebro-spinale  riescono  negativi.  Si  pone  la  diagnosi  di  astasia-aba- 
sia  isterica.  In  questi  ultimi  tempi,  sotto  una  cura  suggestiva  e  ricosti- 
tuente, si  è  verificato  un  notevole  miglioramento,  che  accenna  a  divenire 
progressivo. 

A.  Jovane  (Napoli).  Contributi  clinico  intomo  alTtiso  dell'acqua  di  mare 
per  via  ipodermica  nella  terapia  infantile»  —  In  vista  dei  buoni  successi 
ottenuti  da  Quinton  e  da  Pagano  l'O.  ha  pensato  di  usare  questo  tratta- 
mento nei  bambini.  A  tale  scopo  ha  fatto  raccogliere  l'acqua  di  mare  lon- 
tano dalla  spiaggia  in  matracci  sterilizzati.  L'acqua  veniva  poi  sterilizzata 
a  97^-98^  C.  per  15-20  minuti  :  a  questa  maniera  non  si  ha  alcun  precipi- 
tato e  le  iniezioni  riescono  completamente  innocue.  Su  18  infermi  di  cui 
10  afPetti  da  rachitismo  più  o  meno  avanzato,  1  da  morbo  di  Pott,  1  da 
linfatismo  ed  1  da  peritonite  fibrosa  ha  ottenuto  sempre  un  notevole  mi- 
glioramento. In  tutte  le  osservazioni  ha  rilevato  aumento  dell'emoglobina 
e  dei  globuli  rossi,  aumento  del  peso  del  corpo  e  risveglio  dell'appetito. 

Le  iniezioni  si  possono  lare  a  piccole  dosi  (8  15  cm')  tutti  i  giorni, 
oppure  a  grandi  dosi  (180-60  cm')  da  ripetersi  ogni  5-7  giorni. 

Cuoghi-Costantini  (Volta  Mantovana).  Rachitismo  e  nudeino-terapia, 
—  L'O.  ha  sperimentato  per  il  primo  l'azione  del  nucleinato  di  soda  sommi- 
nistrato per  via  ipodermica  in  9  bambini  affetti  da  rachitismo  ed  ha  notato 
sempre  che  questo  produce  ben  presto  effetti  quasi  sorprendenti:  dopo 
30-40  iniezioni  ha  in  tutti  i  casi  ottenuta  la  guarigione  del  rachitismo  in 
atto.  Non  sa  precisare  quale  sia  la  modalità  d'azione  del  medicinale: 
forse  esso  agirebbe  provocando  una  iperleucocitosi  la  quale  favorirebbe 
1'  inglobamento  dei  microrganismi  là  ove  è  maggiore  la  loro  attività  pa- 
togenica:  tolta  cosi  la  causa  prima  del  rachitismo,  aiutato  dalle  proprietà 
trofo-neurotiche  che  esercitano  i  nucleinàti  rimetterebbe  l'organismo  in 
condizioni  dì  migliore  funzionalità  senza  della  quale,  in  cosi  breve  tempo 
l'azione  fogocitica  resterebbe  impotente. 

N.  Fedele  (Udine).  Contributo  ad  un  mezzo  di  cura  degli  am/iomi  nella 
infanzia  .senza  operazione.  —  Il  metodo  seguito  è  quello  proposto  dal  Frat- 
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tini  e  consiste  nelle  applicazioni  suirangioma  di  collodion  elastico  al  su- 
blimato (nella  proporzione  del  0  per  cento).  1  bambini  curati  presentavano 
l'uno  un  angioma  sulla  ironte,  Paltra  sulla  vulva  e  precisamente  nel 
grande  labbro  di  destra.  Le  applicazioni  di  collodion  si  facevano  ogni 
tre  giorni  :  dopo  un  certo  tempo,  formatasi  un'escara  si  osserva  la  caduta 
di  questa  e  rimane  al  posto  del  tumore  una  piaga  sanguinante  la  quale 
guarisce  rapidamente  lasciando  una  cicatrice  piana,  liscia,  appena  ricono- 
scibile. 

Magrassi  (Brescia).  La  cura  radicale  delle  ernie  inguinali  nei  bambini. 
—  L'O  cita  una  numerosa  serie  di  bambini  operati  di  ernia  all'ospedale 
di  Brescia  e  in  base  alle  sue  osservazioni  ritiene  che  sia  utile  operare  i 
piccoli  erniosi  anche  in  tenera  età,  pure  al  disotto  di  due  anni.  I  risultati 
da  lui  ottenuti  sone  stati  ottimi.  I  bambini  anche  molto  piccoli  sopportano 
bene  la  narcosi  cloroformica.  Per  evitare  l' iniezione  della  ferita  egli  adotta 
un  sistema  di  medicatura  speciale  il  quale  consiste  nella  applicazione  di 
una  pasta  impermeabile  sulla  ferita  stessa.  Con  tale  sistema  la  guarigione 
dell'ernia  si  ottiene  quasi  sempre  per  prima  intenzione.  La  formula  della 
pasta  è  la  seguente  : 

Gelatina  parti  85 

acqua  distillata  >      60 

Glicerina  a  60''  >      20 

ossido  di  Zn  »      IQ 

salolo  >        8 

sciogli  a  bagno  maria 
essa  è  solida  alia  temperatura  ordinaria  e    si    liquefa   col  calore   a  bagno 
maria. 


grassi  (Brescia).  Un  caso  raro  di  rottura  delVuretra  in  un  bambino 
di  ire  anni.  —  Si  trattava  di  un  bambino  denutrito  il  quale  dopo  un  vio- 
lento accesso  di  tosse  cominciò  a  lagnarsi  di  dolore  al  basso  ventre  e  da 
allora  cessò  completamente  l'emissione  dell'urina.  Durante  la  notte  com- 
parve gonfiore  progressivo  dello  scroto,  del  perineo  e  del  pene.  Due  giorni 
dopo  fu  osservato  dall' A.  il  quale  notò  cianosi  delle  labbra  del  bambino, 
assopimento.  La  tumefazione  edematosa  interessava  il  perineo  e  si  diffon- 
deva allo  scroto,  al  pene,  alla  regione  pubica  e  alla  faccia  interna  della 
coscia.  Fu  praticato  una  incisione  sul  rafe  perineale  e  si  apri  la  sacca  uri- 
nosa  :  fuoriuscì  notevole  quantità  di  urina.  Il  bambino  migliorò  in  poche 
ore,  dopo  pochi  giorni  scomparve  l' infiltrazione  urinosa.  Dopo  circa  20 
giorni  l'urina  cominciò  di  nuovo  ad  uscire  dal  meato  uretrale. 

Bocchi  y.  (Eoma).  —  Ha  ripotuto  per  la  prima  volta  in  Italia  la  cura 
delle  ernie  ombelicali  dei  bambini  merco  iniezioni  di  paraffina  nel  sacco 
erniario,  alla  Escherich.  Questo  metodo  d&  per  risultato  la  produzione 
di  una  pelotta  di  paraffina  fìssa  che  impedisce  la  riproduzione  dell'ernia  e 
in  seguito  favorirebbe  la  chiusura  dell'anello.  L'O.  presenta  al  congresso  3 
casi  di  13,  operati  a  varia  distanza  di  tempo  (uno  rimontante  ad  un  anno) 
in  tutti  la  contenzione  deirernia  era  perfetta. 


Tri" 
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L*0.  si  diffonde  a  parlare  sulla  scelta  dei  casi  nei  quali  l'operazione  è 
applicabile  (ernie  ben  riducìbili  e  a  piccolo  forame)  e  sulla  tecnica  della 
operazione;  tecnica  semplice  ma  per  la  quale  necessita  una  certa  pratica 
e  destrezza.  Colle  dovute  cautele  asettiche  non  ha  avuto  mai  inconvenienti 
di  sorta,  neanche  in  un  caso  (mortìo  in  seguito  a  sarcoma  renale  e  sedilo 
da  autopsia)  in  cui  si  ritrovò  un  blocchetto  di  paraffina  scivolato  nel  pe- 
ritoneo. 

Il  rei.  crede  tuttavia  che  il  numero  limitato  dei  casi  ai  quali  il  me- 
todo è  applicabile,  le  piccole  difficoltà  tecniche  inerenti  alla  inezione  di 
paraffina  specie  alla  sua  rapida  congelazione  ecc.,  faranno  si  che  il  metodo 
non  proceda  cosi  rapido  e  non  si  generalizzi  cosi  facilmente  come  preco- 
nizza l'Escherioh. 

A.  Bavenna  (Ferrara).  StUla  frequenxa  déUe  dermatosi  nei  hambm 
lattanti. 


NOTIZIE  VARIE 


Per  favorire  raumento  della  popolazione.  —  Il  Senatore  francese  M.  Piot 
che  come  si  sa  dedica  a  tale  questione  la  sua  attività  ha  segnalato  recen- 
temente al  Ministro  dell'interno  un  povero  operaio  padre  di  20  figli.  11 
Ministro  gU  ha  latto  rimettere  un  soccorso  di  200  franchi.  M.  Roavier  a 
un  cantoniere  padre  di  17  bambini  ha  accordato  una  rivendita  di  tabacco. 
Invece  il  Presidente  degli  Stati  Uniti  Roosevelt  avendo  saputo  che  un  con- 
tadino nel  territorio  dell'  Ohio  era  padre  di  12  bambini  lo  fece  proprieta- 
rio di  65  ettari  di  terreno  col  diritto  di  sceglierli  dove  a  lui  piacesse  tra 
i  terreni  di  proprietà  dello  Stato!  Francamente  ò  molto  più  incoraggiante 
andare  a  popolare  l'America!  {La  Bevue  de  puericulture^  maiguin  1906). 


Mantova.  —  È  aperto  il  Concorso  al  posto  di  medico-chirurgo  assistente 
presso  l'Ospedale  Infantile  Bulgarini  ed  annesso  dispensario,  retribuito 
collo  stipendio  annuo  di  L.  800.  Rivolgersi  alla  Congregazione  di  Carità. 


Necrologia.  —  É  morto  a  soli  46  anni  di  età  il  D.  Christopher,  profes- 
sore di  Pediatria  al  Collegio  Medico-Chirurgico  di  Chicago  (S.  U.  A.)  che 
aveva  arricchito  di  molti  lavori  la  Pediatria  americana. 


Prof.  Q.  Mta,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Niooolai. 


Anno  ni.  Agosto  1905.  Fase.  8. 


MEMORIE    ORIGINALI 


xrx. 

Influenza  del  riscaldamento  a  bagno  maria,  secondo 
il  metodo  Soxhlet,  sulla  digeribilità  delle  so- 
stanze proteiche  del  latte  di  vacca. 

per  il 

Prof.   Snrico   G-agnoni 

Docente  di  Clinica  Pediatrica  nella  R.  Università  di  Siena 

Comunicazione  fatta  al  V  Congresso  Pediatrico  Italiano 

Roma  28  aprile  1905. 


In  un  mio  precedente  lavoro  (1)  sul  ricambio  materiali'  di  jìcp- 
panti  nutriti  con  latte  materno  privo  di  fermenti  ebbi  occasione  di 
praticare  ricerche  comparative  sulla  digestione  ed  assimilazione 
delle  sostanze  proteiche  e  sull'assorbimento  del  grasso  in  bambini 
sottoposti  ad  alimentazione  con  latte  di  donna  al  seno  e  con  latte 
di  donna  e  di  vacca  sterilizzati  alla  Soxhlet. 

Prendendo  qui  in  considerazione  i  dati  emersi  in  riguardo 
alla  digeribilità  delle  sostanze  albuminoìdi  ho  ritenuto  che  questi, 
unitamente  ad  altri  resultatimi  da  ulteriori  esperienze,  mi  autoriz- 
zassero a  rilevarne  conclusioni  importanti  circa  P  influenza  del  ca- 
lore di  sterilizzazione  alla  Soxhlet  sul  valore  nutritivo  del  latte 
di  vacca. 

Riassumerò  le  resultanze  dì  quelle  mie  ricerche  che  hanno 
maggiore  interesse  per  l'argomento  attuale. 

(1)  £.  Gagnoni.  Dei  fermenti  {solubili  nel  latte.  Studio  sul  ricambio 
maleriale  di  poppanti  nutriti  con  latte  materno  privo  di  fermenti,  Comun. 
preventiva  fatta  al  IV  Congresso  Pediatrico  Italiano,  Firenze  1901.  Lavoro 
pubblicato  negli  atti  della  R.  Accademia  dei  Fisiocritici  di  Siena.  Anno  1905. 

RMgta  di  ainiea  Pediatrica,  71 
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Com'è  naturale,  prendo  specialmente  in  esame  i  dati  riferen- 
tisi  all'assorbimento  dell'azoto,  siccome  i  più  importanti  per  ri- 
levare il  coefficiente  di  digeribilità  delle  sostanze  proteiche  delle 
varie  qualità  di  latte  esperimentate. 

Riunendo  insieme  le  Osservazioni  I,  II  (cfr.  tavola  2*  e  4' 
del  1.  e.)  eseguite  ambedue  sopra  un  bambino,  di  circa  mesi  4, 
sano  e  robusto  e  che  constano  complessivamente  di  5  periodi,  du- 
rante i  quali  esso  fu  alternativamente  nutrito  con  latte  umano 
naturale  e  con  latte  umano  e  di  vacca  sterilizzato  alla  Soxhlet, 
ho  ottenuti  i  seguenti  valori  circa  il  comportamento  dell'  Jtòsorbi- 
meuto  dell'azoto: 

Tav.  L 


PKllIODO  D'OSSERVAZIONE 


Quantità  media  gior- 
oali»;ra  di  asolo  ìd- 
trodotto  ìd  ciascuD 
periodo. 


Quantità  inedia  gior- 
naliera di  aiolo  «s- 
ftorbilo  in  ciascon 
periodo. 


1*  periodo  (al  seno) 

2^  periodo  (allattamento  con  latte    dì 
donna  storilìzzato 

8"  periodo  (al  seno^ 

4°  perìodo  (1)  (allattamento  con  latte 
di  vacca  sterilizzato) 

5°  periodo  (2-  (allattamento  con  latte 
di  donna  sterilizzato) 


2.107 

2.402 
2.808 

3.369 

1.779 


1.722 

1.973 
1.879 

2.832 

1.420 


Da  tali   resultati  si  ottengono  i  seguenti   valori    medii   quo- 
tidiani percentuali: 

Tav.  il 


PERIODO  D»  OSSEHVAZIONE 


Quantità  media  gior- 
naliera di  N  assor- 
bito su  100  di  azoto 
introdotto. 


1"  periodo  (al  seno) 

2»        >         (allattamento  con  latte  di  donna  sterilizzato) 

3«        »         (al  seno) 

4"        *         (allattamento  con  latte  di   vacca  sterilizzato 
5"        *  >  »  donna  » 


82.2 

82.13 

81.41 

84.31 

79.8 


(1)  Il  4°  periodo  attuale  corrisponde  al  2®  dell'osservazione  II' 
\:2)  Il  5°        .  >  .  3-  .  I? 
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Quanto  all'utilizzazione  del  grasso  si  ebbero  pei  tre  ultimi 
periodi,  durante  i  quali  fu  tenuto  dietro  al  modo  di  comportarsi 
del  suo  assorbimento,  i  seguenti  resultati: 


Tav.   III. 


PERIODO  D'OSSERVAZIONE 
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8*  perìodo  (al  seno) 

4*  perìodo  (allattamento  con  latte  di 
vacca  sterilizzato) 

5^  perìodo  (allattamento  con  latte  di 
donna   sterilizzato) 


1.289    I    40.231 


41.52 


28.049       2.5;3      1    20.619 


85.743       6.4G         30.283 


96.9 


88.58 


86.12 


Per  quel  che  riguarda    Pa.ssorbimento  del  grasso,  esso  si  di- 
mostra   dunque  (cfr.  valori   percentuali    della  tav.  Ili),  come   già 
ebbi  occasione  di  mettere    in  evidenza  e    di  spiegarne  le  ragioni 
nella  mia  succitata  pubblicazione,  molto  piti  deficiente  per  il  latte 
di  donna  e  di  vacca  sterilizzato  che  per  il  latte  preso  al  seno.  Se 
si  considerano  le  quantità  assolute  di  grasso  assorbito  resulta  che 
durante  l'allattamento  con  latte  di  vacca  sterilizzato  si  ebbe  una 
quantità  giornaliera  di  grasso  assorbito  minore  di  circa  10  gr.  di 
quella  verificatasi  durante  l'allattamento  con  latte  di  donna    ste- 
rilizzato e  di  circa  20  gr.  minore  di  quella  ottenuta  durante  l'allatta- 
mento al  seno,  di  modo  che  in  realtà  verreì)be  così  a  dimostrarsi 
che  il  grasso  del  latte  di  vacca  sterilizzato  sarebbe  il  più  diftìcil- 
raente  assorbibile:  se    però  si  tiene  conto  dei  valori    percentuali, 
latte  di  donna  sterilizzato  e  latte  di  vacca  vengono  ad  equivalersi 
nel  loro  grado  di  assorbibilità  della  materia  grassa. 

Fatti  assai  più  interessanti  emergono  dalla  considerazione 
delle  cifre  ottenute  per  l'assorbimento  dell'azoto  (tav.  I  e  II). 

Di  fronte  ad  una  più  ricca  introduzione  giornaliera  di  albu- 
mina alimentare  (3,359)  verificatasi  durante  la  nutrizione  con  latte 
di  vacca,  resulta  j)ure  la  miglion»  utilizzazi(me  di  essa  in  con- 
fronto a  quella  del  latte  al  seno  e  di  donna  sterilizzato  per  parte 
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del  tubo  digerente  del  bambino  tanto  in  senso  assoluto  (giacché 
la  cifra  2,832  sta  ad  indicare  la  quantità  di  azoto  assorbito  la 
pili  elevata  rispettivamente  agli  altri  periodi)  quanto  in  senso 
relativo  (essendo  84,31  il  valore  percentuale  di  assorbimento  il 
più  elevato). 

Continuando  nella  rassegna  delle  resultanze  ott-enute  dalle 
altre  esperienze,  emergono  dall'osservazione  IV  (tav.  7*  del  1.  e.) 
praticata  sopra  un  bambino  costituzionalmente  gracile  ed  atrofico 
perchè  convalescente  da  una  grave  dispepsia,  nel  quale  andò  re- 
integrandosi completamente  la  funzione  delPai)parato  digerentegrado 
grado  durante  il  1"  periodo  dell'esperimento,  i  seguenti  resultati 
riguardo  all'assorbimento  dell'azoto: 

Tav.  IV. 


PERIODO  D'OSSERVAZIONE 


Quantità  media  gior- 
naliera di  azoto  in- 
trodotto io  ciascun 
pt-riodo. 


Quantità  media  gior- 
naliera di  axoto  as- 
sorbito in  ciascQB 
|jertodo. 


1*^  periodo  (al  seno) 

2°  periodo  (allattamento    cou  latte  di 
donna  sterilizzato) 

3°  periodo  (allattamento    con  latte  dì 
vacca  sterilizzato) 

4P  periodo  (allattamento    con  latte  di 
donna  sterilizzato) 


0.846 

0.761 

1.428 

1.308 

1.388 

1.163 

1.313 

1.184 

Da  tali  resultati  si  hanno  i  seguenti  valori  medi!  quotidiani 
percentuali: 


rr 


Tav.  V. 


PERIODO   D'OSSERVAZIONE 


Quantità  media  gior- 
naliera di  azoto  as 
sorbito   su   100  di 
azoto  introdotto. 


P  periodo  (al  seno) 

2^  »         (allattamento  con  latte  di  donna  sterilizzato) 

3°  >                   »                   »               vacca           » 

4^  >                    »                    »               donna           » 


89.9 
91.5 
86.9 
90.17 
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Astraendo  dai  resultati  del  1**  periodo  (al  seno)  durante  il 
quale  il  bambino  completò  la  sua  guarigione,  il  che  spiega  il 
basso  valore  di  assorbimento  per  l'albumina  in  questo  tempo  di 
ricerca,  prenderò  in  considerazione  gli  ultimi  3  periodi  i  quali  si 
svolsero  in  condizioni  normali. 

Consta  dall'insieme  dell'esperienza  essere  l'alimentazione  con 
latte  di  vacca  poco  appropriata  per  il  tubo  digerente  del  bambino. 
Infatti,  nonostante  che  la  quantità  di  latte  di  vacca  somministrato 
giornalmente  importasse  un  tasso  di  albumina  pressoché  uguale 
Il  quello  degli  altri  2  periodi,  già  vcmi ivano  a  tradirsi  condizioni 
di  diminuita  capacità  funzionale  dell'apparato  digerente  durante 
tal  genere  di  alimentazione,  rivelabili  non  solo  dai  dati  del  ri 
cambio,  ma  anche  da  segni  obbiettivi  (vedi  in  tav.  7°  del  1.  e. 
lupetto  delle  feci  e  diaria  del  periodo). 

Così  abbiamo  per  l'assorbimento  dell'azoto  il  più  basso  va- 
lore tanto  percentuale,  quanto  assoluto. 

E  passando  alla  osservazione  V  (tavola  8"  del  1.  e.)  nella 
quale  tenni  dietro  solo  al  comportarsi  dell'assorbimento  del  grasso 
in  un  bambino  ben  portante  di  circa  mesi  4  7??  tolgo  da  quella 
i  seguenti  dati  : 


rv 


Tav.    vi. 


PERIODO  D'OSSERVAZIONE 
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l*"  periodo  (allattamento  al  seno) 11G6     42.650 j  96.88 

2«        »        (allatt.artìfic.  con  latte  di  vacca  steriliz.)  I    TiO    i  20.791,  87.06 

S'        .        (allattamento  con  latte  di  donna  steril.).    970  (*)'  21.188'  80.12 

4^»        >        (allattamento  al  seno) 1130     39.751  97.11 


Prendendo  in  considerazione  i  resultati  ottenuti  resulta  qui 
il  più  facile  assorbimento  del  grasso  del  latte  di  donna  naturale 
di  fronte  a  quello  di  donna  e    di    vacca    sterilizzato.   Tra   questi 


(*)  I  valori  di  questo  periodo  sono  quelli  resultanti    dalla    media    dei 
due  valori  ottenuti  per  la  l-"^  e  2'  parte  in  cui  tu  diviso  il  periodo. 


ryTyi) 


E.   CAGNONI 


<lue  ultimi,  tutto  considerato^  è  a  ritenere  che  se  una  piccola  diffe- 
renza c'è  stata,  questa  fu  in  favore  del  latte  di  vacca  sterilizzato. 

Quantunque  io  non  abbia  tenuto  dietro  al  ricambio  dell'azoto 
in  questa  esperienza,  pure  è  a  ritenere  che  il  bambino  abbia  in- 
trodotta una  quantità  di  albumina  assai  maggiore  durante  il  pe- 
riodo di  nutrizione  con  latte  di  vacca  in  confronto  agli  altri 
periodi  (confr.  quantità  di  latte  ingerito).  Orbene  siccome  esso  ha 
presentato  sempre  una  perfetta  normalità  di  funzionamento  del 
suo  apparato  digerente,  non  eccettuato  il  periodo  con  latte  di 
vacca,  durante  il  quale  dall'aspetto  delle  feci  il  latte  appariva 
essere  st>ato  completamente  digerito  e  l'assorbimento  del  grasso 
si  è  dimostrato  migliore  che  per  il  latte  di  donna  sterilizzato,  è 
a  credere  che  fosse  avvenuto  anche  un  adeguato  assorbimento 
delle  sostanze  azotate  durante  tal  genere  di  alimentazione. 

Riducendo  ora  ad  un  unico  valore  medio  i  valori  percentuali 
corrispondenti  alle  osservazioni  (I  e  II)  e  V,  siccome  quelle  pra- 
ticate su  bambini  sani  e  robusti,  e  ad  altro  unico  valore  medio 
quelli  corrispondenti  alla  IV  osservazione  pratic/ata  sopra  un 
bambino  atrofico,  si  ottiene  per  le  osservazioni  (I-II)  e  V  : 


Tav.  vii. 


Valore  medio  per- 
centuale  d*'a88or- 
bimento  del  grasso 


Valore  medio  percen- 
tuale d'asaorbineo- 
to  dell'azoto. 


Latte  di  donna   naturale 
Latte  di  donna  sterilizzato 
Latte  di  vacca  sterilizzato. 


96.96 
88.12 
87.82 


81.80 
81.00 
84.31 


per  Posservazione  IV  : 


Tav.  Vili 


Valore  medio  per- 
centuale d'assorhi- 
meoto  delTazoto. 


Latte  di  donna  .sterilizzato 
Latte  di  vacca  sterilizzato 


90.83 
86.0 


•Stando  a  (luesti  resultati    verrebbe   a   dimostrarsi,    nel   caso 
del  bambino  sano,  una  pressoché  uguale  utilizzazione,    per  parti' 
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del  suo  apparato  digerente,  tanto  delle  sostanze  albuminoidi  del 
latte  di  donna  naturale,  quanto  del  latte  di  donna  «  dì  vacca 
sterilizzati  alla  Soxhlet;  anzi  per  quest'ultimo  si  sarebbero  rive- 
late le  condizioni  di  digeribilità  più  favorvoli. 

Quanto  all'assorbimento  del  grasso  questo  si  sarebbe  dimo- 
strato presso  a  poco  eguale  tanto  per  il  latte  di  donna  che  di  vacca 
sterilizzati  e,  per  ambedue  queste  qualità  di  latte,  come  al  solito, 
assai  più  sfavorevole  rispettivamente  al  latte  di  donna  naturale. 

Dai  valori  dell'osservazione  IV  invece  risulta  che  quantunque 
le  cifre  indicanti  l'assorbimento  del  grasso  e  dell'azoto  sieno  assai 
vicine  le  une  alle  altre  tanto  per  il  latte  di  donna  che  di  vacca, 
sottoposti  ambedue  al  riscaldamento  alla  Soxhlet,  pure  per  il 
latte  di  vacca  si  rivelano  condizioni  un  po'  meno  i>roprie. 

Venendo  infine  a  prendere  in  considerazione  i  risultati  di 
un'altinia  osservazione  sul  modo  di  comportarsi  del  ricambio  di 
un  bambino  sano  di  giorni  23-38  (1)  sotto  l'influenza  di  differente 
alimentazione  (al  seno  naturale,  con  latte  di  donna  e  di  vacca 
sterilizzato)  ed  instituita  in  modo  che  egli  ricevesse  giornalmente 
on  pressoché  eguale  quantitativo  dei  principali  elementi  del  latte 
(lattosio,  sostanze  azotate,  grasso)  durante  ciascun  periodo  di  dif- 
ferente nutrizione,  ne  traggo  i  seguenti  valori  : 
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Tav.  IX. 


PERIODO  D'OSSERVAZIONE 
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Allattamento  al  sodo  naturale  1.161 

Allattamento  artificiale  con  latte    di    vacca 

sterilizzato  alla  Soxhlet  1.285 


1.062 


1.147 


91.5 


89.2 


Allattamento  con  latte  di  donna  sterilizzato 
alla  Soxhlet 


1.267 


1.138 


90.5 


(1)  Vedi  Tav.  XII  di  un  mio  lavoro  attualmente  in  corso  di  stampa 
negli  Atti  della  K.  Accademia  dei  Fisiocritici  di  Siena,  anno  1905  «  Sul 
ricambio  del  poppante  in  una  fase  iniziale  di  alimentazione  col  latte  di 
vacca  sterilizzato  alla  Soxhlet  repentinamente  susseguita  ad  un  periodo 
di  alimentazione  con  latte  di  donna  >. 


bi)8  R.   (CAGNONI 

Censi  a  da  tale  esperienza  che  il  bambino  ha  introdotto  una 
quasi  eguale  quantità  di  sostanze  proteiche  ed  ha  presentato  un 
coefficiente  di  digeribilità  delle  ]>roteine  del  latte  pressoché  iden- 
tico in  ciascun  periodo,  tantoché  i  singoli  valori  reali  dell'azoto 
assorbito  e  quelli  percentuali  dell'azoto  assorbito  sull'introdotto 
vengono  ad  equivalersi. 

Quantunque,  disgraziatamente,  i  resultati  ccunparativi  otte- 
nuti da  una  esperienza  (Osserv.  Ili,  del  1.  e.)  durante  la  quale 
fu  tenuto  dietro  al  ricambio  azotato  di  un  bambino  nutrito  con 
latte  di  vacca  crudo,  e  di  donna  e  di  vacca  sterilizzato  alla  Soxhlet, 
i  quali  avrebbero  costituito  un  elemento  prezioso  nella  discussione 
di  tale  argomento,  non  sieno  utilizzabili  come  termine  di  confron- 
to, pure  a  me  sembra  che  da  quest'  insieme  di  resultanze  possa 
essere  autorizzato  a  rilevarne  conclusioni  molto  razionali  circa 
l'influenza  del  calore  d)  sterilizzazione  alla  Soxhlet  sul  ooeflì- 
dente  di  digeribilità  delle  sostanze  albumiuoidi  del  latte  di 
vacca. 

Com'è  naturale,  il  più  o  meno  elevato  valore  nutritivo  di  lui 
latte  è  in  dipendenza  della  sua  maggiore  o  minore  digeribilità  ed 
assimilabilità. 

Orbene,  credo  che  possa  francamente  asserirsi  che  il  latte  di 
vacca  sterilizzato  si  è  dimostrato  nelle  mie  esperienze  di  una  di- 
geribilità delle  sue  sostanze  proteiche  tale  quale  migliore  non 
poteva  essere  raggiunta  dal  latte  crudo,  almeno  per  il  bambino 
sano. 

Infatti,  se  noi  manchiamo,  ripeto,  del  termine  di  confronto 
più  naturale  per  asserire  ciò,  vale  a  dire  di  resultati  utilizzabili 
di  un  periodo  di  ricerca  sullo  stesso  bambino,  durante  il  quale 
fosse  stato  tenuto  a  latte  di  vacca  crudo,  pure  abbiamo  un  ter- 
mine di  confronto  assai  importante  e  che  ci  è  valevole  del  pari, 
nelle  resultanze  dell'allattamento  al  seno,  rappresentandoci  il  latte 
di  donna  naturale  il  genere  d'alimentazione  che  tiene  il  primo 
posto  nella  graduatoria  della  digeribilità  dei  varii  mezzi  nutritivi 
del  lattante. 

Orbene,  per  il  latte  di  vacca  sterilizzato  si  è  appunto  avuto 
il  valore  medio  percentuale  d'asvsorbimento  dall'azoto  il  più  elevato 
(84,31  di  fronte  ad  81,80  per  il  latte  al  seno  e  ad  81  per  il  latte 
di  donna  sterilizzato)  nelle  Osservazioni  1  e  II,  ed  un  valore  per- 
centuale medio  pressoché  identico  a  quello  del  latte  di  donna  nar 
turale  e  sterilizzato  nella  Osservazione  ultima. 


w^ 
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Non  è  certo  a  credere  che  col  latte  crudo  potesse  essere  rag- 
giunta una  migliore  utilizzazione  delle  sue  sostanze  albuminoidi 
per  parte  del  tubo  digerente  del  piccino,  specialmente  se  si  tien 
conto  anche  del  dato  di  fatto  che,  durante  P  allattamento  con  latte 
di  vacca  sterilizzato,  Pintroduzione  delP  albumina  fu  nelPOsser- 
vazione  I  e  11  molto  maggiore  che  durante  la  nutrizione  al 
seno. 

Ed  anche  i  resultati  ottenuti  dalla  IV  Osservazione  non  au- 
torizzano ad  invocare,  come  causa  del  consta tiito  minore  assorbi- 
mento dell'azoto,  un'alterazione  di  latte  di  vacca  in  conseguenza 
del  calore,  giacche  il  bambino  ricevè  col  latte  di  vacca  steriliz- 
zato una  quantità  di  sostanze  azotate  quasi  eguale  che  col  latte 
di  donna  parimente  sterilizzato,  eppure  dimostrò  per  il  primo  una 
minor  capacità  di  digestione. 

È  a  ritenere  che  questo  fatto  si  sarebbe  ugualmente  veri- 
ficato anche  se  al  bambino  fosse  stato  somministrato  latte  crudo. 

Il  bambino  aveva  un  api)arato  digerente  che  si  manteneva 
appena  in  equilibrio  normale  di  sua  funzionalità  e  la  sommini- 
strazione del  latte  di  vacca  fece  sì  che  esso  venisse  a  tradire  tale 
sua  vulnerabilità,  non  in  conseguenza  di  modificazioni  dal  calore 
indotte  nelle  sostanze  proteiche  di  tal  latte,  i)OÌchè  (queste  erano 
in  giuoco  anche  pel  latte  umano  sottoj)osto  a*!  un  egual  genere 
di  riscaldamento,  ma  di  differenze  proporzionali  nella  cpiantità 
dei  costituenti  del  latte  di  vacca  stesso  in  confronto  al  latte  di 
donna. 

Mi  spiego:  Nel  latte  di  donna,  per  esempio,  è  contenuta  più 
albumina  (Lattalbumina)  in  proporzione  al  caseinogeno  che  nel 
latte  di  vacca  e  tale  maggiore  contenuto  di  lattalbumina  ha  gran 
.significato  in  quanto  che,  secondo  Schlossmann,  essa  non  solo 
rappresenta  un  corpo  albuminoideo  ricco  di  solfo  facilmente  dige- 
ribile, ma  anche  perchè,  per  la  presenza  di  una  gran  quantità  di 
albumina,  viene  influenzata  favorevolmente  la  precipitazione  del 
caseinogeno  in  fiocchi  molto  piccoli  e  molli  i  (piali  ne  agevolano 
la  digestione. 

D'altra  parte,  siccome  resultò  dalle  mie  esperienze  che  il  ri- 
scaldamento a  bagno  maria,  secondo  il  metodo  Soxhlet.  non  in- 
fluì sulla  digeribilità  delle  sostanze  proteiche  del  latte  di  donna, 
è  giustificato  pensare  che  una  eguale  azione  del  calore  non  agisce 
diversamente  su  quelle  del  latte  di  vacca. 

Questa  possibilità  sembra  avvalorata    anche    dal    fatto    che 
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iiiilla  finora  ci  autorizza,  come  accenna  recentemente-  EdlefRen  (1) 
ad  ammettere  delle  ditterenze  qualitative  nelle  sostanze  azotate 
tra  latte  di  donna  e  latte  di  va<ìca,  nientre  solo  è  assodato  che 
esistono  differenze  proporzionali  o  quantitative.  Ciò  verrebbe,  al- 
meno per  il  caseinogeno  di  donna  e  di  mucca,  confermato  anche 
da  ricerche  eseguite  dal  dott.  Rotondi  (2),  nella  Clinica  del  pro- 
fessor Mya. 

Mentre  si  riteneva  (Szontafjh  e  Wroblewski,  Kobrak) 
che  la  più  importante  differenza  tra  il  caseinogeno  del  latte  di 
donna  e  quello  del  latte  di  mucca  si  basasse  sul  loro  diver- 
so modo  di  comportarsi  nella  digestione,  l'A.  ottiene  l'esul- 
tati, i  quali  tolgono  valore  a  <iuesto  che  avrebbe  dovuto  essere 
il  carattere  differenziale  più  interessante  tra  i  due  caseinogeni. 
E  spiega  la  diversità,  dei  resultati  col  fatto  che  gli  esperimenta- 
tori precedenti  non  avevano  praticato  esperienze  di  confronto 
mettendosi  nelle  identiche  condizioni  di  esperimento  pei  due  ca- 
seinogeni, sia  per  il  metodo  di  preparazione  che  per  le  modalità 
della  digestione. 

Così  ad  esem}>io  nelle  ricerche  di  Kobrach  il  caseinogeno  di 
donna  veniva  prei)arato  con  un  metodo  speciale,  col  quale  peri» 
si  raccoglieva  molto  i)robabilmente  insieme  al  caseinogeno  anche 
una  parte  della  lattalbumina,  della  cui  influenza  sulla  precipita- 
zione del  caseinogeno  ho  riferito  or  ora  quanto  afferma  Schlos- 
smann.  Conclude  quindi  PA.  nel  credere  x)robabile  Pidentità  dei 
due   caseinogeni. 

Ad  ogni  modo,  aggiunge,  la  differente  digeribilità  del  latte 
di  donna  e  di  quello  <H  mucca  non  è  certo  dovuta  ad  una  diffe- 
rente digeribilità  del  caseinogeno  in  essi  contenuto.  Le  differenze 
che  si  osservano  nella  digestione  naturale  del  latte  tra  il  caseino- 
geno di  donna  e  quello  di  mucca  sono  molto  probabilmente  dovute 
soltanto  al  diverso  grado  di  concentrazione  del  caseinogeno  ed 
alla  diversità  del  liquido  in  cui  esso  si  trova  disciolto. 

^on  è  sulle  molto  discutibili  differenze  tra  i  due  caseinogeni 


(1)  Edlefsen  G.  Uebor  die  Hauptunterschiede  zwischen  der  Kuhmilch 
und  Frauenaiiich  und  den  Werth  und  die  BedentuDg  der  Ersatzmittel  f. 
Miittermilch.  MUnchener  Medicinische   Wochenschrift^  1  januar  1901. 

(2)  Rotondi  G.  Sulla  digestione  cloridro-peptica  e  pancreatica  del 
caseinogeno  di  donna  e  di  mucca  (Clinica  Pediatrica  di  Firenze).  Atti  del 
IV  Congresso  pediatrico  italiano,  pag.  177. 
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che  noi  dobbiamo  basare  una  distinzione  tra  il  latte  di   donna  e 
qaello  di  vacca. 

Altri  e  ben  più  importanti  caratteri  ci  permettono  di  distin- 
guere questi  due  latti  tra  loro,  come  pure  dal  latte  di  differenti 
animali.  Allo  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni  noi  dobbiamo 
dare  la  massima  importanza  non  solo  alla  diversa  proporzione  dei 
principali  componenti  del  latte,  ma  anche  più  specialmente  alla 
diversa  forma  sotto  cui  il  fosforo  si  trova  combinato  ed  al  diverso 
rapporta)  tra  il  caseinogeno  e  le  altre  sostanze  proteiche,  in  che 
sono  completamente  concordi  pure  Schlossmann  ed  Edlefsen. 

Orbene,  mentre  se  anche  una  difettosa  digestione  delle  so- 
stanze azotate  del  latte  di  vacca,  sterilizzato  alla  Soxhlet,  si  fosse 
verificata  per  tutti  i  soggetti  di  esperimento,  ciò  non  autorizza 
afiatto  ad  invocarne  come  causa  Fazione  del  calore,  ma  altri  coef- 
ficienti di  cui  è  qui  sopra  parola,  il  fatto  di  avere  constatato  in- 
vece all'unanimità,  sotto  tal  riguardo,  nei  bambini  normali,  un'ot- 
timo comportarsi  della  loro  funzione  digestiva  di  fronte  a  tal  ge- 
nere di  nutrizione  artificiale,  depone  tanto  maggiormente  in  fa- 
vore della  inalterabilità  delle  sostanze  proteiche  del  latte  di  vac- 
ca per  il  riscaldamento  alla  Soxhlet. 

Quindi  in  base  a  quanto  ho  esposto,  pure  astraendo  dalla 
nozione  che  nessuna  ragione  d'indole  chimica  giustifichi,  fino  a 
prova  in  contrario,  un  differente  comportamento  delle  sostanze 
azotate  del  latte  di  donna  e  di  vacca  di  fronte  ad  un'identica 
azione  del  calore,  permettendomi  soltanto  di  emettere  un'opinione 
consona  all'  impressione  ricavata  dalla  razionale  interpretazione 
dei  resultati  delle  mie  esperienze  ho  a  dire  che  : 

il  rlftealdamento  a  bagno  maria,  necondo  il  metodo 
i^oxhlet,  del  latte  di  varca,  non  ha  influenza  nfarorerolv 
nulla  digeribilità  delle  nontanze  proteiche  in  chho  enintenti , 


XX. 

KR.  «pedali  Riuniti  di  Tisa     -  Laboratorio  isto-chimico  bacteriologico 

diretto  dal  Prof.  G.  Go  arni  bri. 


Timo  e  ricambio  dei  calcio 

pel 
Doti.   C.   Sracci 


Al  tinio  oltre  la  funzione  ematopoietica  ormai  ammessa  da 
tutti,  si  sono  attribuite  anche  certe  funzioni  biochimiche,  le  quali 
])are  sovraintendono  al  potere  di  nutrizione  e  di  accresciment(. 
<lelP()rffanisnio,  mantenendosi  in  una  relazione  funzionale  con  altre 
glandule,  quali  la  milza,  le  ovaia,  i  testicoli  e  le  capsule  sur- 
renali. 

Accennerò  brevemente  alle  ricerche  sperimentali  sopra  le 
funzioni  fisiologiche  di  tale  gianduia,  che  allo  stato  attuale  sono 
ancora  iiiìperfettaraentc»  conosciute,  dato  i  risultati  contraddittori 
ottenuti  dai  vari  sperimentatori. 

Friedleben  stimizzando  dei  giovani  animali,  osservò  un 
rapido  dimagramento,  consecutivo  a  tale  operazione,  insieme  ad 
un  notevole  grado  di  voracità;  in  altri  verificò  un  rallentamento 
nei  processi  di  ossidazione,  espresso  con  <liminuzione  dell'acido 
carbonico  esalato. 

Thiroloix  e  Bernard  riferiscono  che  la  stimizzazione  in 
giovani  conigli,  determinò  dopo  i\  o  4  settimane  la  morte,  prece 
dut4i  da  fenomeni  i|)otermici  e  convulsivi. 

Tarulli  e  Lo  Monaco,  hanno  descritto  come  fatti  dipeli 
denti  dalla  timoectomia,  arresto  di  sviluppo,  anomalie  dello  sche 
letro,  diminuzione  di  forze  muscolari,  turbe  trofiche  della  pelle, 
fenomeni  che  scomparvero  dopo  circa  tre  mesi  dall'operazione. 

Dopo  di  questi  molti  altri  autori,  come  Abelous  e  Billard, 
Kogcr  e  (4hika,  Mettenheimer,  Basch  etc.  riferiscx)no  fenomeni 
simili. 
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Anche  la  ipertimizzazione  determinata  per  mezzo  o  della  in- 
gestione o  delle  iniezioni  di  estratto  di  timo  negli  animali,  pare 
provochi  disturbi    notevoli. 

Abelous  e  Billard  infatti,  con  tali  iniezioni  produssero 
in  alcune  rane,  veri  fenomeni  stricnici,  in  altre  solo  un  aumento 
della  pigmentazione. 

Charrin  e  Ostro wsky  mentre  in  alcuni  cani  e  conigli,  con 
l'innesto  ipodermico  di  quattro  grammi  di  timo  n(m  riuscirono  a 
provocare  fatti  degni  di  nota,  in  altri  osservarono  una  esagerata 
iizotiiria  e  fosfaturia,  ed  in  un  cane  notevoli  deformazioni  costali. 

L'ingestione  del  timo  negli  animali  determinò  un  rallenta- 
mento nei  processi  di  ossidazione  secondo  le  ricerche  di  Min- 
koAvsky  e  (John,  Spitzer,  Bonn  et. 

Le  iniezioni  di  estratto  acquoso  di  timo  umano  e  di  animali, 
praticate  in  alcuni  cani  da  Svehla,  determinarono  delle  turbe 
cardiovascolari,  collasso,  morte  più  o  meno  rapida. 

Anche  altri  si  occuparono  con  lo  stesso  indirizzo  sperimen- 
tale della  funzione  fisiologica  del  timo,  ma  dalle  ricerche  di  Lan- 
gerhans,  Savaliew,  Carbone  nei  cani  e  conigli;  quelle  di  Ro- 
ger e  Ghika  nei  gatti  e  conigli;  quelle  di  Charrin  e  Ostrow- 
sky,  di  Sinnuber  nei  cani,  non  fu  potuto  rilevare  alcun  sin- 
toma  apprezzabile  conseguente  alla  timoectomia  ed  ipertimizza- 
zione. 

Difficile  è  il  compito  della  patologia  sperimentale  nella  solu- 
zione di  certi  problemi,  che  in  natura  si  verificano,  dato  il  com- 
plesso delle  cause  che  sovraintendono  alla  evoluzione  di  tali  fe- 
nomeni; e  dato  il  fatto  che  ogniqualvolta  vogliamo  riprodurre 
sperimentalmente  un  processo  morboso,  <i  mettiamo  in  condizioni 
molto  diverse,  per  quanto  si  procuri  il  contrario,  a  cpielle  che  in 
natura  etfettivamente  si  verificano. 

La  diversità  di  tali  condizioni  spiega  in  parte  le  controver- 
sie dei  risultati  so[)ra  i  vari  argomenti  di  studio,  specie  in  quelli 
che  riguardano  il  ricambio  organico,  il  quale  come  si  sa,  molto 
facilmente  viene  intluenzato  dai  comuni  fenomeni  biologici,  quali 
l'attività  vitale,  la  individualità,  la  razza  etc.  enormemente  poi 
alterato,  da  un'intervento  operatorio,  che  indubbiamente  si  riper- 
rnote  sopra  i  vari  organi  dell'animale  in  esperimento,  modificali 
done  in  mille  modi  le  funzioni. 

Mettenheimer  colpito  dal  fatto  che  la  estirpazione  del 
timo  provocò  disturbi  nello  sviluppo  specialmente  delle  ossa,  ideò 


574  C.   BRACX  I 

di  nutrire  con  timo  dei  bambini  rachitici,  ma  in  verità  con  risul- 
tati poco   sodisfacenti. 

Pure  a  questo  riguardo  sono  interessanti  le  osservazioni  di 
Friedleben,  il  quale  colla  timoectomia  potè  rendere  le  ossa  di 
animali,  molli  e  flessibili. 

Basch  partendo  dal  concetto  che  il  callo  nelle  fratture  può 
considerarsi  come  la  espressione  della  energia  di  ossificazione, 
studiò  il  suo  meccanismo  di  formazione,  insieme  al  suo  stato  ana- 
tomico negli  animali  stimizzati. 

Kgli  potè  rilevare  notevoli  ditterenze  tra  questi  e  gli  animali 
sani  di  controllo,  poiché  mentre  questi  ultimi  offrirono  un  callo 
persistente,  gli  altri  mostrarono  nella  maggior  part«  dei  casi,  una 
minore  densità  nella  porzione  fratturata  e  spesso  una  mancanza 
tolale  del  callo. 

Egli  riferisce  ancora  di  avere  riscontrato  nelle  ossa  degli 
animali  stimizzati,  delle  alterazioni  analoghe  a  quelle  che  si  so- 
gliono riscontrare  nelle  ossa  dei  bambini  rachitici  ;  cioè  una  mag- 
gior ricchezza  di  sangue,  maggior  larghezza  ed  irregolarità  della 
linea  epiftsaria,  più  ampi  gli  spazi  midollari  più  rare  le  trabecole 
ossee  e  nelle  fratture  recenti,  dove  era  deficiente  il  callo,  scarsi 
i  fatti  di  proliferazione,  al  contrario  di  quello  che  si  verificò 
nelle  fratture  provocate  agli  animali  sani. 

Studiando  poi  in  questi  stessi  animali  il  ricambio  del  calcio 
colle  analisi  delle  orine,  lo  trovò  luitevolmente  alterato,  in  quanto 
che  gli  animali  stimizzati  ne  facevano  in  molta  maggior  quantità 
che  gli  animali  sani,  o  quelli  stimizzati  e  poi  sottoposti  alla  iper- 
timizzazione  mediante  innesto  dei  loro  propri  timi. 

In  questi  ultimi  animali  le  fratture  artificiali  cicatrizzavano 
con  callo  voluminoso. 

(tozzolino  accenna  a  deformità  scheletriche  ottenute  in  co- 
nigli stimizzati,  defornìità  che  sembrerebbero  avere  una  analofcia 
con  <|uelle  del  rachitismo,  presentando  incurvamenti  delle  dialisi, 
ingrossamenti  delle  ipofisi,  e  come  alterazioni  istologiche,  abbon- 
dante ed  irregolare  proliferazione  della  cartilagine  epifisaria,  con 
eccessiva  neoformazione  vasale  interossea. 

Sinniiber  invece  ripetendo  tali  esperimenti  nei  cani,  potè 
provare  come  la  stimizzazione  e  la  ipertimizzazione  non  abbiano 
alcuna  influenza  sopra  il  ricambio  del  calcio. 

Date  siffatte  controversie  sopra  tale  argomento,  mi  nacque  il 
desiderio  di  studiare  jiiù  diligentemente  di  quello  che  fino  ad  ora 
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t'osse  stato  fatto,  il  ricambio  del  calcio  in  rapporto  alla  funziona-, 
lità  del  timo. 

* 
*  * 

Stabilitomi  dunque  il  problema  del  comportamento  del  calcio 
negli  animali  stimizzati  ed  ipertimizzati,  era  necessario  istituire 
delle  ricerche  le  più  complete,  poiché  appoggiandosi  solo  alle 
analisi  delle  orine  non  avrei  ottenuto  risultati  molto  attendibili, 
inquantochè  molto  del  calcio  assorbito  passa  per  le  fecci  ;  raa 
pure  ammettendo  un  rapporto  sempre  costante  fra  la  eliminazione 
per  le  fecci  e  per  le  orine  non  si  sarebbe  saputo  a  quah*  organo 
od  a  quale  tessuto  attribuire  una  eventuale  perdita  in  calcio. 

Per  tale  ragione  io  nelle  mie  ricerche  ho  sempre  esaminato 
quantitativamente  il  calcio  contenuto  nelle  ossa  e  in  altri  tessuti; 
perchè  con  la  conoscenza  esatta  della  quantità  di  sale  ingerito, 
con  la  conoscenza  completa  di  quello  eliminato  dalle  comuni  vie 
di  escrezione  e  con  quella  dell'equilibrio  nei  vari  organi  e  tessuti 
si  può  trarre  con  maggiore  attendibilità  conclusioni  più  esatte 
e  dimostrative. 

Per  le  mie  esperienze  mi  sono  servito  di  giovanissimi  coni- 
gli tutti  della  stessa  nascita,  e  tutti  nutriti  con  sostanze  alimen- 
tari note,  e  di  cui  conoscevo  il  quantitativo  in  calcio,  e  distri- 
buite proporzionatamente  al  peso  del  corpo  degli  animali.  Ho 
determinato  il  calcio  di  tre  giorni  in  tre  giorni  emesso  cogli 
escrementi,  dai  conigli  sani,  stabilendo  una  media  giornaliera  in 
rapporto  al  peso  di  Kilo  di  animale.  Ho  poi  ripetuto  tali  ricerche 
negli  stessi  conigli  sottoposti  alla  timoectomia,  tralasciando  in  al- 
cuni di  raccogliere  gli  escrementi  nei  primi  giorni  successivi  alla 
operazione. 

Premetterò  che  in  questi  primi  giorni,  la  eliminazione  del 
calcio  non  ha  subito  notevoli  modificazioni. 

Questi  animali  a  vario  periodo  di  temi)o  furono  sacrificati  e 
determinato  il  calcio  nel  sangue,  nel  sistema  nervoso  centrale, 
nei  muscoli  e  nelle  ossa.  A  simili  ricerche  ho  pure  sottoposto  i 
conigli  ipertimizzati. 

Pei  metodi  analitici  mi  sono  attenuto  a  (juelli  già  da  me 
altra  volta  adoperati,  e  che  non  trascrivo  per  amore  <li  brevità  (1). 

(1)  C.  Bracci.  —  L'échange  du  ciilcium  et  le  calcìum  des  os  dans  la 
Thyroidectomie  experimentale.  Gaz.  den  malad.  infaiitUes  et  d^obstétrique, 
An.  sept.  D.  6. 
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(Ili  aiiitnalì  sott'Oposti  alla  timoectoiuia  subirouo  la  tecnicit 
operatoria  che  segue: 

Dopo  aver  praticato  una  inciuione  verticale  dal  Va  inferiore 
circa  del  collo  alla  metà  dello  sterno,  profonda  nella  sua  metà  in- 
feriore lino  all'osso,  nella  sua  metà  superiore  fino  quasi  a  ridosso 
della  trachea  ;  ed  una  sezione  longitudinale  mediana  del  manubrio 
e  di  porzione  del  cori>o  dello  sterno,  allontanavo  le  due  metà  di 
(juesto  con  divaricatori  ad  uncino,  isolavo  il  timo  cominciando  dal- 
la i>arte  cervicale  e  terminando  alUi  porzione  mcdiastinica  per 
mezzo  di  strumenti  smussi,  specie  a  ridosso  dei  grossi  vasi  ►• 
nervi. 

Tale  isolamento  è  molto  laborioso  in  basso,  ove  il  timo  pre 
senta  qualche  aderenza  con  le  ]>leure  specialmente  con  quella  di 
destra. 

(gualche  volta  sono  riuscito  a  togliere  completamente  il  timo 
senza  ledere  la  pleura,  altre  volte  si  è  prodotto  una  lacerazione 
più  o  meno  grande  con  successivo  i)neumotorace. 

('ompiuta  la  estirpazione  procedevo  ad  una  sutura  con  seta 
delle  due  metà  dello  sterno  e  dei  muscoli  cervico-toracici,  cercan- 
do di  chiudere  accuratamente  la  cavità  pleurica  ;  infine  procedevo 
alla  sutura  della  i)elle. 

Dirò  innanzi  tutto  che  l'operazione  è  semplice  e  non  provoca 
quei  disturbi  gravi  descritti  da  alcuni,  il  x>neumotora€e  non  ha 
mai  dato  serie  preoccupazioni  :  del  resto  ho  sempre  avuto  la  gua- 
rigione ])er  primam,  e  gli  animali  non  hanno  risentito  dell'atto 
operatorio  subito. 

Vìi  soh)  coniglio  è  morto  sopra  undici  operati  per  lesione  del 
fascio  brachiocefalico  destro. 

[7n  coniglio  A  ad  uso  di  controllo  fu  sottoposto  alla  stessa 
tecnica  operatoria  tino  a  produrgli  col  l'isolamento  incompleto  del 
timo,  pneumotorace  destro. 

I  timi  tolti  dagli  animali  vennero  macinati  raccogliendo  l'e- 
stratto con  poca  acqua,  per  ottenere  una  soluzicme  assai  concen- 
trata ;  col  filtrato  sterilizzato  si  praticarono  delle  iniezioni  gior- 
naliere di  2  cni'*  sotto  la  pelle  di  quattro  conigli  sani  e  di  due 
precedentemente  stimizzati  il  e  C,  i  (juali  vennero  successivamente 
uccisi  'A-S  giorni  dopo  tali  iniezioni. 

I  diversi  animali  furono  sacrificati  in  vario  tempo,  qualche- 
duno  fino  dopo  due  mesi  circa  dalla  timoectomia. 

(5  interessante  premettere  che  il  disturbo    del    ricambio   del 
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calcio  verificatosi  nei  conigli  stimizzati,  fu  temporaneo,  scompa- 
rendo in  media  dopo  circa  sessanta  giorni  dalla  operazione,  men- 
tre nei  conigli  ipertimizzati,  perdurò  solo  per  sette  ad  otto  giorni 
dopo  le  iniezioni. 

Ogni  coniglio  finché  rimase  in  vita  fu  oggetto  di  osservazione 
per  il  peso  del  corpo,  temperatura,  pulsazioni  cardiache  e  respi- 
razioni. 

Il  peso  crebbe  regolarmente  e  proporzionatamente  al  modo  di 
crescita  dei  conigli  sani  e  non  ebbi  poi  a  notare  nelle  mie  osser- 
vazioni fatti  alcuni  degni  di  nota. 


Tav.  I. 
Media  di  CaO  per  Mio  di  animale  eliminato  giornalmente  dai  conigli 


OsserT 


A 
B 
C 


gr.  0,563 
>  0.530  ) 
.  0.558  ) 


0.544 


gr.  0.564 
»  0.578 
»  0.612 


0.595 


Dopo  ipertimizzazione 


gr.  0.648  \ 
.  0.505  / 
»  0.560  ft 
»  0.520  ! 


gr.  0.520 
»  0.522 


media 
0.533 


0.626 


Benché  le  mie  ricerche  fossero  indirizzate  al  comportamento 
del  calcio,  pure  non  trascurai  di  esaminare  istologicamente  i  vari 
pezzi  anatomici;  ina  nella  tiroide,  nelle  ovale,  testicoli,  capsule 
surrenali,  fegato,  milza,  reni,  tessuto  osseo  non  potei  osservare 
alterazioni  di  sorta.  !N^el  midollo  delle  ossa  lunghe  dei  conigli  sot- 
toposti alla  timoectomia,  trovai  un'aumento  notevole  di  elementi 
eosinofili,   numerose  figure  mitotiche,  espressione  forse  di  una  mag- 

£itùta  di  ainiea  Pediatrica.  '^3 
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giore  attività  del  midollo  stesso;  attività  probabilmente  in  parte 
compensatrice.  Numerosi  poi  in  alcuni  casi  i  megacariociti  prov- 
visti di  prolungamenti,  veri  pseudopodi,  che  sembrano  contrarre 
rapporto  col  tessuto  citogene  circostante,  e  altri  con  il  citoplasma 
ditterenziato  con  due  o  tre  strati  concentrici  di  diff'erente  aspetto. 

Tali  particolarità  però  messe  j>er  la  prima  volta  in  evidenza 
da  Van  der  8triclit  non  hanno  alcun  interesse  patologico,  ve- 
rificandosi nel  midollo  normale. 

Riguardo  poi  alle  forme  del  nucleo  di  questi  elementi,  quasi 
sempre  centrale,  si  mostrò  talora  moriforme  e  talora  a  forma 
anulare. 

Quanto  agli  eritrociti  nucleati  scarse  si  presentarono  le  forme 
megaloblaste. 

Evidentemente  il  calcio  è  stato  eliminato  in  maggior  copia 
dagli  animali  stimizzati,  mentre  che  quelli  ipertimizzati  ne  hanno 
eliminato  meno  dei  conigli  sani. 

Parrebbe  quindi  che  la  gianduia  timo  avesse  una  qualche 
influenza  sopra  la  eliminazione  del  calcio  dalle  comuni  vie  di 
escrezione,  aumento  tanto  più  rimarchevole,  in  quanto  l'accresci- 
mento dell'organismo  e  dei  tessuti  che  s'  è  verificato  nei  nostri 
animali,  essendo  in  tutti  aumentato  il  peso  del  corpo,  avrebbe 
dovuto  produrre  una  ritenzione  dei  sali,  e  quindi  una  diminu- 
zione del  calcio  negli  escrementi. 

A  me  pare  potere  assolutamente  escludere  che  tale  fenomeno 
l)ossa  esser  dovuto  ad  un  disturbo  nelP  assorbimento  del  calcio 
degli  alimenti,  per  il  trauma  subito,  che  a  volte  è  capace  di  pro- 
vocare di  per  sé,  una  certa  inibizione  sul  metabolismo  nutritivo; 
ma  l'essersi  verificato  tale  aumento  anche  dopo  circa  un  mese, 
quando  cioè  doveva  esser  cessata  l'azione  traumatica;  il  non  aver 
d'altronde  il  coniglio  A,  che  subì  lo  stesso  intervento  chirurgico 
e  quindi  lo  stesso  trauma  operatorio,  mostrata  alcuna  perdita  in 
calcio  ;  ed  infine  la  notevoie  diminuzione  nella  uscita  del  calcio 
negli  animali  ipertimizzati,  depongono  indubbiamente  ])er  un  rap- 
porto temporaneo    fra  il  timo  ed  il  ricambio  del  calcio  stesso. 

Da  tali  risultati  è  facile  rilevjire  l'influenza  esercitata  dal 
timo,  sopra  il  calcio  contenuto  nelle  ossa,  poiché  mentre  in  quelle 
dei  conigli  sani  il  quantitativo  in  calcio  oscilla  fra  i  25-30  7o  0)> 
nei  nostri  animali  arriva  appena  a  gr.  22.57  Yo- 

(1)  L.  e. 
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Tav.  II. 


Analisi  delle  ossa  dei  conigli 


STIMIZZATI 

GKi 

"5 
o 

'm 

si 

> 

i 

IPEKTIMIZZATI 

PBSO    IN 

ìMMI 

delle  ceneri      | 
delle  ossa 

'lo              1 

1 

a 

*S 

a 
> 

s 

o 

delle  ossa 
disseccate 
0  digrassate 

delle    ceneri 
delle  ossa 

delle    ceneri 
delle  ossa 

o 

4 
^       .2 

5  ° 

delle  ossa 

disseccate 

e  digrassate 

delle  cenei'i 
delle  ossa 

del  CaO 

16 

1.260 

0.551 

43.58       21.06 

23 

1.250    '    0.740 

64.34 

30.42 

17 

1.750 

0.812 

46.40       23.82 

24 

1.232       0.781 

63.b9 

31.17 

18 

1.823 

0.868 

47.33       24.23 

25 

1.297       0.872 

67.23 

31.00 

19 

2.0  i4 

1.100 

54.34       23.00 

26 

2.905        1.605 

55.25 

27.68 

20 

2.900 

1.153 

39.75       20.83 

21 

8.505 

1.670 

47.93       22.70 

Media  dì  CaO  o 

lo  gr.  30.06 

A 

2.200 

1.434 

65.18       27.42   ^ 

— 

Medi 

a  di  CaO 

»  «/p  gr.  i 

Ì2.57 . 

1 

La  conferma  maggiore  poi  di  tale  influenza,  ci  vien  data 
dalle  cifre  che  rappresentano  il  calcio  delle  ossa  degli  animali 
ipertimizzati,  nelle  quali  tale  elemento  vi  è  contenuto  nella  massi- 
ma quantità  normale  gr.  30,06  7o« 

Tav.  III. 
Analim  del  tessuto  nervoso  centrale  in  conigli 


Stimizsati 


Ipertimixsati 


Osservazioni 

Peso  del  sist.  nerv.  fresco  in  gr. 

»        »  »      socco       » 

Contenato  in  CaO  > 

»    CaO  7, 
Media  di  CaO  «/o 


27 

7 

2.414 


28       29 

7      ;     7 
2.410  2.412 


30      31 

7  ;  7 

2.4162.412 


0.006 , 0.00(3  0.G07  0.007  0.002 
0.248'o.248  0.290;0.290'0.087 


32  I  33 

7  ;  7 

2.417  ,2.410 

0.0025'0.009 

0.103  0.373 


34 

7 

2.415 

0.0085 

0.351 


0.268 


0.095 


0.362 
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Analisi  del  sangue  in  coìtigli 


Sani 


Stiinizzati    ,   Ipertunizaati 


Osservazioni 

Peso  del  sangue  frenco  in  gr. 

*  »  secco       » 

Contenuto  in  CaO  > 

»  .    CaO  7o  » 

Media  di  CaO  «^ 


85 

24 

4.200 
0.005 


36 

ai 

4.200 
0.004 


0.119  0.090 


37 

20 

4.000 
0.004 


88    '  89 

22       20 

4.192  4.005 

0.0045  0.002 


0.100    0.107  0.049 


40      41    I     42 

24      20    I    22 

4.007  4.200;  4.210 

0.002  0.006 1  0.007 

0.049  0.142.  0.166 


0.104 


0.049 


0.154 


Analisi  di  alcuni  muscoli  (b'ayichi  e  rossi)  in  conigli 


Sani 


SUraìMati 


J  pertimixzati 


Osservazioni  48 

Peso  di   muscoli   fre- 
schi  in  gr.  '     40 

Peso   di  muscoli  sec- 
chi ingr.    15.000 

Conten.  in  CaO       »       ,  0.002 

»  CaO^/o  »  0.013 

Media  di  CaO  7o    » 


44 

45 

40 

40 

15.400 

15.200 

0.004 

0.0025 

0.025 

0.016 

46 


47 


40         40 

15.000  15.000 
0.003  0.002 
0.020    0.018 


48 


40 


o 

U 
9 


49         50 


40 


0.018 


0.013 


40 


15.500  15.420 

0.005    0.005 

0032    0.0d2 

0.(^2 


Pare  quindi  che  il  calcio  delle  ossa  subisca  modificazioni 
nella  sua  quantità  in  rapporto  alla  funzionalità  del  timo. 

Ma  non  solo  questa  gianduia  pare  eserciti  una  influenza  in- 
contestabile sopra  il  calcio  delle  ossa,  ma  anche  sopra  vari  altri 
tessuti. 

Questi  risaltati  hanno  il  loi'o  appoggio  nelle  osservazioni 
sperimentali  di  alcuni  degli  AA.  sopra  ricordati;  infatti,  mentre 
nelle  orine  di  qualche  animale  stimizzato  si  ebbe  a  verificare,  se- 
condo alcuni  una  quantità  di  sali  calcarei  tre  e  quattro  volte 
maggiore  del  normale  ;  in  quelle  degli  animali  sottoposti  ad  inie- 
zioni od  innesto  ipodermico  di  timo,  la  quantità  di  sali  di  calcio 
si  fece  minore. 

Ammettendo  che  il  timo  sia  una  gianduia  a  secrezione 
interna,  questa  oltre  le  proprietà  attribuitele  eccito-motrice,  ec- 
cito-cardiaca,  vaso-dilatatrice  ecc.  potrebbe  esserle  assegnate  an- 
che quella  di  fissare  il  calcio  nei  vari  tessuti,  o  per  lo   meno  di 
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mantenere  Pequilibrio  di  tale  elemento,  proprietà  forse  condivisa 
con  altre  glandule  le  quali  dopo  un  certo  tempo  pare  possano 
compensare  la  soppressa  funzione  del  timo. 

Tav.   IV. 
Analisi  dei  conigli  B  e  C. 


Coniglio  B 


Coniglio  C 


Peso  delle  ossa  disseccate  e  digrassate  in  gr. 
»         »       ceneri  delle  ossa 


/o 


»      del  CaO  7, 


» 
» 
» 


1.305 
0.815 
62.45 
28.42 


Peso  del  sistema  nervoso  centrale  fresco  in  gr. 

»  »  >  »         secco 

Contenuto  in  CaO 


» 
> 


CaO  •/, 


Peso  del  sangue  fresco 
»  »        secco 

Contenuto  in  CaO 

.    CaO  7o 


m  gr. 


» 
» 


2.000 
1.148 
57.15 
27.42 


7 

7 

2.412 

2.420 

0.007 

0.007 

0.290 

0.290 

27 

28 

4.368 

4.200 

0.005 

0.004 

0.114 

0.090 

Peso  dei  muscoli  freschi 

in  gr. 

40 

40 

»             »        secchi 

» 

15.320 

15.145 

Contenuto  in  CaO 

» 

0.004 

0.002 

»    CaO  «/o 

» 

0.026 

0.018 

Se  è  vero,  come  si  ritiene,  che  la  funzione  biologica  del  cal- 
cio è  soprattutto  permanentemente  moderatrice,  si  potrebbe  essere 
indotti  ad  ammettere  in  via  di  ipotesi,  che  i  fatti  di  eccitamento 
e  convulsioni,  le  morti  repentine  senza  substrato  anatomico  negli 
animali  stimizzati,  potessero  tenere  a  notevole  perdita  di  calcio 
specialmente  da  parte  del  sistema  nervoso  centrale,  provocando 
un  aumento  di  eccitabilità  nella  corteccia,  mentre  che  li  stessi 
fatti  verificatisi  in  seguito  alla  ipertinìizzazione,  potrebbero  essere 
legati  più  verosimilmente  ai  comuni  processi  embolici   da   necro- 
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siy  la  quale,  come  è  noto,  facilmente  si  verifica^  in  seguito  alla 
introduzione  nell'organismo  dei  nucleo-proteidi  contenuti  nei  sac- 
chi organici. 

Possiamo  quindi  concludere  in  base  ai  resultati  ottenuti  che 
il  timo  fino  ad  una  certa  epoca  della  vita  post-embrionale  del  coni- 
glio, può  essere  un  organo  di  una  qualche  importanza,  in  quanto  la 
sua  estirpazione  provoca  temporaneamente  una  perdita  in  calcio 
nei  vari  tessuti. 

La  stimizzazione  e  la  ipertimizzazione  non  pare  provochino 
alcuna  lesione  apparente  negli  organi  che  si  credono  legati  al  timo, 
per  la  stessa  unità  anatomica  e  funzione. 

Posta  P  ipotesi  che  il  timo  abbia  un  rapporto  sul  ricambio 
del  calcio,  e  d'altra  parte  essendo  quasi  ormai  indubbio  che  la 
osteomalacia  sia  legata  ad  una  infezione  speciale  dovuta  ad  un  par- 
ticolare bacterio  (Morpurgo  pei  topi,  Fiocca- Arcangeli) sarebbe 
molto  interessante  vedere  qual  parte  possa  prendere  il  timo,  in  tale 
processo  infettivo,  e  se  questa  gianduia  non  abbia  un'  importanza 
simile  a  quella  che  ha,  per  esempio,  la  milza  in  altre  infezioni. 

Allo  stato  attuale  io  ritengo  ogni  tentativo  di  interpretazione 
sopra  i  fatti  biologici  da  me  riscontrati,  artificiosa,  ma  in  via  di  ipo- 
tesi potrebbesi  pensare  che  tali  processi  bio-chimici  potessero  essere 
legati  ad  una  discrasia  da  insufficienza  funzionale  del  timo,  capace 
di  disturbar  il  processo  di  assimilazione  e  di  fissazione  del  calcio, 
a  simiglianza  di  quello  che  si  verifica  in  Clinica,  della  relazione  cioè 
(Bouchard)  fra  turbe  di  nutrizione  prodotte  da  diatesi  acida  e 
perdita  dell'organismo  in  elementi  minerali. 
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CASISTICA    CLINICA 


Ambulatorio  per  le  malattìe  delle  donne  e  dei  bambini  in  Palmanova  (Udiae) 


Contributo  ad  un  mezzo  di  cura  degli  angiomi 
nell'infanzia,  senza  operazione 

pel  !Dott.  M'icola  Fedele 


Comunicazione  fatta  al  V  Congresso  Pediatrico  Italiano 

(Roma,  Aprile-Maggio  1905). 


Crederei  opportuno  di  richiamare  la  vostra  atteozione  'so  di 
due  casi  di  angioma,  che  ho  avuti  in  cura,  non  per  la  rarità  certo 
della  malattia,  che  si  riscontra  spesso  nella  pratica  pediatrica,  ma 
per  la  cura  usata,  la  quale,  per  quanto  antica,  è  quasi  messa  nel 
dimenticatoio,  o  tra  i  ferravecchi  relegata,  nonostante  i  risultati 
splendidi,  che  sempre  dà,  sia  in  quanto  alla  sicura  guarigione,  sia 
circa  la  quasi  totale  assenza  di  cicatrice  indelebile  e  deturpante. 

Dippiù  vorrei  portare  questo  modesto  contributo  a  tale  cura, 
perchè  tutti  sanno  a  menadito,  che,  spesso,  per  non  dire  sempre, 
nelle  contingenze  della  vita,  com'  ebbe  ad  affermare  in  una  sua 
monografia,  in  proposito,  il  Fratti  ni,  pur  troppo  si  presentano 
dei  casi,  noi  quali  il  chirurgo,  massime  quando  trattasi  della  dolce 
infanzia,  al  più  piccolo  intervento  cruento,  debba  pensare  come 
meglio  gli  convenga  intervenire  e  pel  bene  ed  estetica  del  piccolo 
paziente,  e  pur  di  assecondare,  in  quanto  gli  è  fattibile,  i  deside- 
rati dei  congiunti  stessi. 

Sperando  quindi  di  non  portare  vasi  a  Samo,  passo  a  riferire, 
brevemente,  le  due  storie  cliniche,  dolente  soltanto  di  non  potere, 
come  sarebbe  stato  mio  vivo  desiderio,  presentare  che  di  un  solo 
piccolo  infermo  le  fotografie,  alla  meglio,  di  prima  e  di  dopo  la 
cura,  che  della  bambina,  dai  genitori,  tale  cosa  mi  fu  assoluta 
mente  inibita. 

I.  Pietro  Passon  di  Tobia,  di  Clanjano  (Trivignano)  di  anni  due. Igeni- 
tori  riferiscono,  che,  quasi  dopo  più  di  un  mese  dalla  nascita,  comiociaroao 
ad  osservare  in  mezzo  della   fronte    dei     barobino,   a  due  dita   trasverse 
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qnasì  sopra  'ddlla  regione  sopra  orbitnlr,  come  una  macchia  della  larghezza    ' 
della  moneta  di  due  centesimi,  con  in  mezzo  un  punto  rosso.   Ogni  mese, 

-r^ o  meglio,  ad  ogni  nuova  luna   —    come    si    sa   il 

volgo   profano   fa   entrare  in  tutto  e  per  tutto  la 
I  luna!    —  a  detta   loro    tale    macchia  visìbilmente 

aumentava  più  e  più  s'  induriva,  impiccioleDdosi 
poscia  dopo,  rimaneudo  sempre  un  po' più  grandi- 
cella deiln  volta  antecedente,  finché,  ingranditasi 
quanto  un  arancio  di  media  grandezza,  misurando 
quasi  otto  centimetri  di  lunghezza  e  quattro  dì 
altezza,  lo  condussero  a  questo  ospedale,  ove  quel 
collega,  per  poche  volte,  lece  sull'angioma  delle 
applicazioni  di  punte  di  laoco  col  termocauterio; 
però  vedendo,  com'  essi  narravano,  che  l'angioma 
Don  accennava  ad  impicciolirsi,  che  anzi  vieppiù 
^'K-  '■  si  ingrandiva,  lo  condussero  ai    nostro    arabulato- 

(Prima  della  cura).        ,,io_ 

Il  tumore,  chiamiamola  co- 
si, non  presentava  colore  dif- 
ferente dalla  pelle  vicina,  ed  a- 
veva  consistenza  semidura.dan' 
do  al  tatto  la  sensazione  di  toc- 
care come  una  palla  di  gom- 
ma. Nel  mezzo  si  osservava, 
attraverso  la  cute,  che  non  era 
liscia,  presentando  qui  e  lì,  sul- 
la superficie,  due  o  tre  bitorzo- 
letti  di  colore  violaceo,  come 
un  cordone  ^nche  di  colore  vio- 
laceo, pulsante  sotto  il  tatto. 

I  genitori  intanto,  a  prtori, 
fecero  intendere  eh'  essi  riget- 
tavano qualunque  atto  opera- 
tivo assolutamente,  se  fosse 
stato  necessario,  accontentau- 
doai  piuttosto  che  il  loro  figlio- 
letto fosse  vissuto  cosi,  ed  esor- 
tavano ad  escogitare  qualun- 
que altro  metodo  curativo.  MI 
risovvenni,  in  buon  punto,  al-  .  . 
lora  della  suddetta  monografia  „.      ., 

del    Frattini,    e  loro  proposi  JeÌ:a""cura). 

quella  cura,  la  quale,  di    buon  ^      "^ 

grado,  fu  accettata,  attenendomi  strettamente  alla  formola  dal    detto    col- 
lega suggerita,  cioè: 

CoHodion  elastico  grammi  50 
Sublimato  corrosivo      •         3 
e  cominciai  la  cura  dunque  nel  modo  che  sarò  per  rilf^rirc. 


rm 


N.  PSnBLIO 


Innanzi  tutto  perchè  l'angioma,  in  parte,  era  coperto  dai  capelli,  li 
tagliai  fino  alla  base,  cioè  fino  alla  radice,  mettendolo  completamente  allo 
scoperto,  e  con  un  fine  pennello  intriso  nella  suddetta  soluzione,  prima 
ben  bene  agitata,  che  il  sublimato  in  parte  precipita,  detersi  il  tumore, 
badando  accuratamente  di  sorpassare  appena  appena  i  suoi  margini  o  li- 
miti, e,  ciò  fatto,  soffiai  sulla  miscela  perchè  si  rapprendesse  presto.  Gol- 
piva  i  miei  occhi  la  circostanza  che  mentre  la  soluzione  si  essiccava  pren- 
dendo un  colore  madreperlaceo,  l'angioma,  di  sotto,  sì  vedeva  che  raggrin- 
zavasi  e  s' impiccoliva.  Subito  dopo  essiccatosi  il  primo  strato,  detergi, 
come  prima,  il  tumore  una  seconda  volta  ricoprendolo  daccapo  con  no- 
vello strato,  indi  altra  soffiata,  e  cosi  di  seguito  per  tre,  quattro  volte 
consecutive  nella  medesima  seduta,  finché  non  si  vide  l'angioma  ricoperto 
di  un  fitto  strato  bianco-sporco  di  detta  soluzione:  e  perchè  poi  il  barobino, 
ch'era  poco  docile,  non  si  graffiasse  e  si  portasse  via  colle  mani  la,  diciamo 
così,  verniciatura,  vi  sovrapposi  un  pezzo  di  cotone  idrofilo  e  lo  fasciai. 

Indi  per  non  annoiare,  ogni  tre  giorni  esattamente  ripetemmo  la  me- 
dicatura suddetta  nelle  forme  e  condizioni  dianzi  accennate  per  lo  spazio 
di  più  di  due  mesi,  forse  perchè  l'angioma  era  alquando  voluminoso.  Poscia, 
caduta  finalmente  l'escara,  ed  al  suo  posto  essendo  residuata  una  piaga 
sanguinante,  venne  quindi  lavata  con  soluzione  di  sublimato  all'uno  per 
mille  rm  parecchie  sedute  e  cosparsa  di  xeroformio  porfirizzato  in  guisa 
che  del  tumore,  adagio  adagio,  non  rimase  che  una  cicatrice  piana,  lìscia, 
qui  e  li  un  po' raggrinzata,  del  colorito  della  cute  limitrofa  appena  ricono- 
scibile, la  quale  certamente  coll'andare  del  tempo  sarà  ricoperta,  se  non  in 
totalità,  in  gran  parte  dai  capelli,  massime  se  i  genitori  avranno  la  cura  di 
iarglieli  crescere  un  po'  lunghetti,  da  poterli  portare  facilmente  sulla  fronte. 

La  prima  e  la  seconda,  chiamiamola  cosi,  verniciatura,  volendolo  de- 
sumere dalle  grida  del  bambino,  dovettero  essere  dolorose,  ed  anche  per- 
chè, come  asserivano  i  genitori,  soltanto  quelle  due  notti  furono  da  luì 
passate  insonni.  Inoltre,  dopo  le  prime  rimozioni  della  fasciatura,  si  osser- 
vava al  posto  dell'angioma  come  una  massa  di  carne  sanguinante  e  zam- 
pillante» che  sempre  più  si  andava  impiccolendo,  mentre  al  di  sotto  di 
essa  si  notava  il  gemizio  di  un  liquido  giallo,  siero  sanguinolento. 

II.  G.  P.  di  Giuseppe,  di  mesi  20,  da  Palmanova.  I  genitori  riferi- 
scono che  dopo  un  mese  quasi  dalla  nascita  si  accorsero  che  la  bambina 
presentava  sulla  vagina,  e  propriamente  sul  grande  labbro  di  destra,  una 
macchia  rossa,  che  andando  man  mano  crescendo,  era  venuta,  quando  la 
menarono  al  nostro  ambulatorio,  della  grandezza  di  un  uovo  di  colombo, 
non  liscia,  ma  con  qualche  bitorzoletto.  Anch'  essi  rifuggivano  da  qualun- 
que atto  operativo  o  dalle  punture  di  fuoco  col  termocauterio,  e  propo- 
nemmo quindi,  accettando,  il  metodo  di  cura  dianzi  descritto  in  tutto  e 
per  tutto,  e  la  bambina  ne  guari  in  una  diecina  di  sedute,  residuandole 
una  cicatrice  appena  appena  visibile. 


Ed  ora  poi  parmi  cada  in  acconcio  di  dire  qualcosa  relativa- 
mente alia  cura  suddetta,  in  riguardo  air  angioma,  ed  in  riguardo 
ad  alcuni  altri  metodi  di  cura. 
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Il  Koenig  dice,  che,  colla  massima  frequenza,  si  osserva  nel 
capo  l'angioma  semplice,  la  teleangeclasia,  veramente,  ora  più  in 
forma  piana,  ora  più  sotto  forma  di  tumore.  Vi  è  nel  capo  un  nu- 
mero di  angiomi,  che  crescono  in  forma  di  tumori  pedunculati, 
piccoli  e  grossi,  cosicché  pendono  come  escrescenze  polipose.  Simili 
tumori  non  hanno  tendenza  alcuna  a  scomparire  spontaneamento. 
Specialmente  sulla  glabella  e  sulla  fronte  dei  neonati  si  vedono 
spesso  macchie  rosse,  equabilmente  diffuse,  che,  a  poco,  a  poco,  di- 
ventano pallide,  ed  in  ultimo  scompaiono  completamente.  Quanto 
più  Tangioma  semplice  ha  il  carattere  di  tumore,  quanto  maggiore 
è  la  prominenza  della  superficie  rossa,  ineguale  della  cute  sui  tos- 
s^uti  circostanti  ;  tanto  meno  tenta  a  scomparire,  tanto  più  essa  si 
estende.  In  simili  foVme  l'aumento  avviene  per  mezzo  delia  neo- 
formazione vasaio  ;  la  forma  e  la  (lisposizione  delTaumento  succes- 
sivo del  tumore  alla  periferia  dimostrano  indubbiamente,  che  non 
si  tratta  di  una  degenerazione  di  vasi  preesistenti,  ma  di  una  vera 
neoformazione  vasaio.  A  seconda  che  dai  giovani  capillari  con  pa- 
reti ispessite  si  formano  le  arterie  o  le  vene,  o  che  ora  queste,  ora 
quelle,  di  preferenza,  si  distendono,  si  ha  sviluppo  di  tumori  sem- 
plici, o  di  tumori,  che  s' inturgidiscono,  durante  le  pulsazioni  (ar- 
teriosi), oppure  si  gonfiano,  durante  la  respirazione  (venosi). 

L'osservazione  clinica  delle  diverse  forme  di  sviluppo  dell'an- 
gioma ha  un  significato  decisivo  per  il  pronostico. 

L'angioma,  che  si  estende  in  superficie,  raramente  tende  ad 
assumere  una  estensione  considerevole  :  una  parte  di  queste  mac- 
chie scompare  spontaneamente,  ma  quanto  più  hanno  il  carattere 
di  tumore,  di  neoplasma,  tanto  più  diminuiscono  le  probabilità  che 
il  processo  arrestisi,  o  guarisca  spontaneamente.  Ma,  per  la  disten- 
sione consecutiva  succitata  delle  vene,  e  delle  arterie,  si  aggiunga 
un'altro  fattore,  che  favorisce  lo  ingrossamento,  cioè  la  stasi  ve- 
nosa neir  un  caso,  il  turgore  arterioso  nell'altro.  La  sede  speciale 
dell'angioma  è  la  cute,  ma,  crescendo,  come  si  è  ora  descritto,  si 
propaga  ad  altre  parti,  che  distrugge,  al  tessuto  sottocutaneo,  ai 
muscoli,  ecc. 

Il  Weinlechner  dice,  che  l'angioma  semplice  sottocutaneo, 
in  forma  di  tumore,  ha  la  sua  sede  nel  connettivo  sottocutaneo,  è 
molto  molle,  oblungo,  elastico,  spesso  quasi  fluttuante,  fa  sporgere 
la  pelle  in  forma  di  segmento  circolare  per  la  grandezza  di  una 
noce  avellana,  fino  ad  un  mezzo  limone  o  più,  in  parecchie  regioni, 
per  esempio,  sulla  guancia,  sulla  regione  scapolare,  ecc.  La  pelle,  • 
che  covre  il  tumore,  a  principio,  non  è  afi'atto  alterata,  od  al  mas- 
simo, quando  il  bambino  grida,  assume  una  trasparenza  azzurro- 
gnola, ma  non  appena  il  fungo  vasaio  cresce  più  verso   la  superfi- 
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eie  della  polle,  nel  punto  più  sporgente  del  tumore  si  sviluppano 
vasi  ectasie!,  che  producono  un  leggiero  picchiettamento. 

Le  varie  gradazioni  del  colore  del  tumore,  o  deirangioma,  di- 
pendono sia  dalla  ricchezza  dei  vasi,  sia  dalla  grossezza  degli  strati 
cutanei,  che  coprono  ancora  Tangioma.  Il  rosso  è  più  oscuro,  quaodd 
predomina  il  contenuto  sanguigno  venoso;  invece  il  colore  è  chiaro 
pur  quando  il  tumore  sta  in  posizione  profonda,  purchò  i  vasi  de- 
corrano vicino  alla  superficie,  o  sieno  a  prevalenza  arteriosi.  Per- 
ciò il  fungo  vasaio  può  presentare  un  diverso  colore,  secondo  i 
punti,  in  cui  sta:  Tepidermido  appare  ordinariamente  intatta  iu 
ambedue  le  forme. 

Circa  Tetiologia  dell'angioma  semplice  non  vi  sono  che  ipotesi. 

La  sede  dell'angioma  semplice,  nella  maggior  parte  dei  casi,  é 
il  capo,  poi  seguono,  in  serie  discendente,  il  tronco,  T  estremità,  il 
collo,  ed  i  genitali. 

Il  corso  di  tale  tumore  è  diverso;  ordinariamente  si  sviluppa 
con  rapidità  ineguale,  talché  parecchi  angiomi  raggiungono,  in  una 
settimana,  un  volume,  che  altri  raggiungono  in  un  paio  di  mesi. 

Il  Bagi  nsky,  alla  sua  volta  dice,  che  le  neoformazioni  vasali 
nella  pelle  si  presentano  come  o  macchie  piane,  superficiali,  con 
irraggiamento  dentellato,  risultanti  di  una  fine  e  copiosa  rete  va- 
saio, di  color  roseo  o  rosso  azzurrastro  (teleangectasia),  o  si  pre- 
sentano come  neoformazioni  estese  in  piano,  di  colore  azzurro, 
od  azzurro  scuro  carico,  occupanti  quindi  tratti  del  volto,  o  del 
tronco,  per  lo  più  piane,  ma  soUevantisi  molte  volte  anche  sul  li- 
vello della  pelle,  o,  finalmente,  si  presentano  come  formazioni  ar- 
rotondate, 0  dentellate,  soUevantisi  sulla  pelle,  spugnose,  ai  mar- 
gini con  vasi  dilatati,  aventi  nello  interno  carattere  cavernoso, 
come  nei  tumori  vasali.  In  generale,  fra  tutte  queste  formazioni, 
non  havvi  che  una  difi*erenza  quantitativa,  la  quale  si  riferisce  alla 
copia  dei  vasi  neoformati,  all'ampiezza  e  connessione  plessiforme 
dei  medesimi.  Essendo  congenite  quasi  tutte  le  dette  formazioni, 
crescono  col  progredire  dello  sviluppo  infantile,  e,  se  sono  ac- 
cessibili ad  una  terapia,  secondo  la  sede  e  la  estensione,  è  op- 
portuno tórle  via  per  tempo,  e  ciò  tantopiù  che  appunto  l'ul- 
tima forma  per  TefiFetto  di  traumi  dà  luogo  facilmente  a  pro- 
cessi gangrenosi  od  ulcerosi,  ed  allora  minaccia  la  vita  dei  bam- 
bini, infermi  per  infezione  settica. 

In  quanto  alla  cura  poi,  ecco  quanto,  brevemente,  suggeri- 
scono,  tra  gli  altri,   i   succitati   autori. 

Il  Koenig  infatti  dice,  che  la  cura  dei  tumori  vasali,  nel 
capo,  è  molto  facile  per  piccoli  punti  circoscritti,  assai  difficile 
per  i  tumori,  che  non   hanno   raggiunto  un   grande  sviluppo.  Vqv 
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tutti  gli  angiomi,  facilmente  accessibili,  si  preferisce  agli  altri 
processi  l'estirpazione,  quando  si  possa  chiudere  colla  sutura  la 
perdita  di  sostanza,  che  ne  deriva,  sia  per  la  sicurezza  del  mezzo 
sia  per  la  celerità  della  guarigione.  Ma,  nella  maggior  parte  dei 
casi  di  angioma  molto  estesi,  specialmente  poi  nelle  forme  ca- 
vernose, conviene  preferire  le  punture  multiple  agli  aghi  ar- 
roventati^ alla  escisione.  Anche  un  termocauterio,  soggiunge  lo 
stesso  Autore,  è  adatto  per  la  operazione,  innestando  nell'apparec- 
chio un'aggiunta,  formata  da  un'asticina  sottile.  Pei  casi  leggieri, 
quantunque  estesi,  ma  senza  turgore,  basta  spesso  suscitare  una 
infiammazione  negli  strati  superficiali  della  cute,  per  produrre 
la  scomparsa  della  neoplasia  vasaio:  a  questo  scopo  si  è  molto 
raccomandato  l*  innesto  vaccinico  :  ai  mezzi  sopraccennati  è  in- 
feriore la  iniezione  di  mezzi  coagulanti,  non  tanto  per  la  cer- 
tezza della  riuscita,  quanto   pei   pericoli   derivanti. 

Il  Weinlechner  invece,  tra  i  vari  mezzi  e  metodi,  che  sug- 
gerisce, nota,  tra  i  caustici,  il  sublimato,  che,  secondo  lui,  si 
adatta  agli  angiomi  piani,  su  cui  si  applica  la  soluzione  concen- 
trata acquosa,  od  alcoolica,  o  sottoforma  di  collodion  al  subli- 
mato, facendo  notare  che  la  pennellazione,  dopo  distaccatasi  l'escara 
dev'essere  ripetuta  tante  volte,  quante  ce  ne  vogliono,  per  otte- 
nere il  desiderato  effetto. 

11  Baginsky,  in  ultimo,  raccomanda  strettamente  per  la 
teleangectasia  il  collodio  con  sublimato,  e  soggiunge,  eh' è  migliore 
di  ogni  altro  rimedio  caustico,  e,  specialmente,  dell'acido  nitrico 
fumante,  e  del  ferro  candente  in  forma  di  ago,  togliendo  via 
senza  dolore,  e  quasi  senza  ulcerazione  la  telean.ì?ectasia,  e  la- 
sciando cicatrici  poco  visibili,  laddove,  se  gli  angiomi  cavernosi 
sono  alquanto  spessi,  resistono  per  lo  più,  all'azione  del  sublimato, 
e,  se  sono  piccoli,  possono  assai  bene  ed  agevolmente  tórsi  via  colla 
inoculazione  del  vaccino. 

Anche  il  chirurgo  Fiorani,  nel  1882,  dava  alle  stampe  un 
lavoro  sulla  cura  degli  angiomi  con  un  metodo  incruento,  che  sa- 
rebbe il  suddescritto,  metodo  ch'esso  Fiorani  tentò  di  diffondere, 
ma  che  si  trova  già  citato  in  un'altra  opera,  di  data  piii  antica, 
del  Monteggia  cioè,  colla  differenza,  che  da  questi  due  ultimi 
autori  si  adoperava  la  soluzione  di  grammi  quattro  di  sublimato 
su  trenta  di  collodion;  soluzione,  che  a  noi  parve  un  po'  troppo 
forte,  e  perciò  venne  modificata.  Neppure  noi,  a  dire  il  vero,  avem- 
mo alcun  triste  effetto,  dipendente  da  assorbimento  del  sublimato, 
come  faceva  temere  il  Weinlechner,  il  quale  consiglia  questo 
rimedio  con  circospezione.  E  si  che  noi,  massime  nel  primo  caso, 
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avovamo   una   vasta  pia^^a,  che  poteva   essere   beDissimo  una  Ta- 
sta superficie  e  fonte  di   assorbimento. 

Sebbene  dunque,  per  finire,  il  Fiorani  avesse  tentato  di  dif- 
fondere cotesto  metodo  incruento  di  cura,  pure,  per  quanto  si 
sappia,  dopo  ch*ebbi  interpellati  parecchi  colleghi  intelligenti,  più 
vecchi  e  più  giovani  di  me,  nonché  qualche  egregio  professore 
di  chirurgia,  esso  non  è,  non  solo  poco,  ma  per  nulla  conosciuto 
e  praticato. 

E  per  questa  ragione  sopratutto,  e  perchè  gli  esiti  felici  e 
duraturi  da  esso  ottenuti  sia  da  noi,  sia  più  dal  Trattini,  e 
per  la  sua  facilità  di  esecuzione,  esente  da  qualunque  pericolo, 
e  per  Taccondiscendenza  ad  esso  per  parte  dei  parenti,  sempre 
restii  a  qualunque  intervento  cruento,  m' inducono  a  perseverare 
in  avvenire,  a  preferenza,  in  esso,  e  m*  hanno  spinto  a  riferiroe, 
alla  meglio,  a  questo  Congresso  pediatrico,  consigliandolo  e  sot- 
toponendolo al  giudizio  illuminato  e  severo  degl*  illustri  colleghi 
e  maestri. 
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Contributo  alla  Etiologia  delle  pleuriti  putride 

nei  bambini  W 


Per  quanto  riguarda  Tetiolo^ia  delle  pleuriti  putride,  esse  sen- 
za dubbio  sono  legate  all'azione  di  microrganismi,  dei  quali  mol- 
tissime specie  sono  state  isolate  dai  vari  ricercatori. 

Senza  estendermi  a  passare  in  rassegna  partitamente  i  risul- 
tati di  tutte  le  ricerche  che  sono  state  successivamente  eseguite, 
dirò  solo  che  i  principali  germi  isolati  sono  i  seguenti:  il  pneumo- 
cocco,  lo  stafilococco,  il  tetrageno,  il  bac.  coli,  il  proteus  vulgaris, 
il  leptothrix,  il  bacillo  della  difterite  del  vitello,  il  bac.  della  gan- 
grena  gasosa,  gli  spinili  della  saliva.  A  questi  debbono  aggiungersi 
anche  altre  specie  prevalentemente  anerobie:  così  Rist  riscontrò 
il  b.  ramosus  di  Veillon  e  Zuber,  il  b.  nebulosus  di  J.  Halle,  un 
grosso  spinilo,  un  piccolo  bacillo  ad  elementi  isolati,  il  b.  porfrin- 
gens,  e  lo  stapbilococcus  parvulus  di  Veillon  e  Zuber.  Koplik 
trovò  anche  il  b.  della  tubercolosi  ed  un  bacillo  fondente  verde 
fluorescente.  Notevole  un  caso  di  Roger  e  Comte,  nel  quale, 
inoculando  ad  animali  il  liquido  pleurico  e  le  colture  da  esso  ot- 
tenute, isolarono  due  germi:  il  1®  che  uccideva  rapidamente  il  co- 
niglio e  si  trovava  nel  sangue  ed  era  un  bacillo  molto  simile  a 
quello  de!  colera  dei  polli;  il  2**  era  facoltativamente  anerobio  ed 
era  molto  simile  al  b.  coli  di  cui  non  sarebbe  che  una  varietà  e  ne 
diflerirebbe  per  non  coagulare  il  latte  e  non  fermentare  il  lattosio. 
Gli  autori  ritengono  clie  molto  probabilmente  non  sia  che  il  b.  per- 
fringens  di  Veillon  e  Zuber. 

Come  in  tutte  le  altre  aflFezioni  della  stessa  natura,  nelle  pleu- 
riti putride  si  trovano  dunque  sempre  moltissimi  germi  aerobi  ed 
anerobi,  si  ritiene  che  intervengano  dei  piogeni  e  dei  saprogeni  per 
lo  più  anerobi,  ma  sulla  importanza  patogenetica  delle  varie  specie 


(1)  Comunicazione  fatta  al  V  congresso  della    Società    pediatrica   ita- 
liana, tenuto  in  Boma  nell'aprile  1905. 
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isolate  e  huì  loro  rapporti  reciproci,  regna  ancora  non  piccola  oscu- 
rità. 

Avendo  avuto  opportunità  di  osservare  nella  nostra  Clinica 
due  casi  di  pleurite  putrida,  per  consiglio  del  mio  maestro  pro- 
fessor Coraba  ho  praticato  su  essi  delie  ricerche  bacteriologiche. 
Prima  di  trattare  di  queste,  riassumerò  brevemente  le  storie  cli- 
niche dei  due  infermi. 

P  Caso.  —  A.  Giuseppe  d'anni  7.  Entra  in  Clinica  il  17  ottobre  1904, 
e  ne  esce  guarito  il  16  febbraio  1905. 

Anamnesi.  Il  5  ottobre  1904  il  bambino  fu  colto  da  dolore  puntorio  al 
costato  sinistro,  dolore  che  scomparve  quasi  completamente  dopo  nn  paio 
di  giorni.  Pare  vi  sia  stata  febbre  non  molto  elevata,  non  ha  avuto  tosse. 
Stetto  bene  per  alcuni  giorni,  dopo  i  quali  fu  di  nuovo  colto  da  fortissimo 
dolore  pun torio  al  costato  sinistro,  tosse  piuttosto  insistente  con  escreato 
bianco  filante,  febbre  che  durava  ancora  allo  ingresso  in  Clinica. 

Nell'anamnesi  remota  non  si  riscontra  alcun  latto  degno  dì  nota  fino 
al  principio  del  maggio  1904,  tempo  nel  quale  il  bambino  ebbe  febbre  la 
cui  natura  non  si  riesce  a  precisare  e  che  durò  per  circa  dieci  giorni  con 
tosse  secca  insistente  che  seguitò  poi  per  tutto  il  mese. 

Nell'agosto  successivo  ebbe  una  affezione  al  naso  ed  alla  gola  accompa- 
gnata da  alito,  al  dire  dei  parenti,  alquanto  fetido.  Nulla  di  notevole  nel  gen- 
tilizio. 

Nello  esame  obiettivo  praticato  al  momento  dello  ingresso  in  Clinica 
(17  ott.)  si  notavano  sulla  metà  sinistra  del  torace  i  sintomi  di  un  ver- 
samento liquido  copioso.  Da  questo  lato  la  cute  era  evidentemente  ede- 
matosa. La  voce  afona  si  trasmetteva  bene.  La  temperatura  oscillava  io- 
torno  ai  39«. 

Il  giorno  successivo  fu  praticata  una  puntura  esplorativa,  estraendo 
del  liquido  grigiastro,  sanioso,  fetidi.^simo.  Nei  giorni  seguenti  il  bambino, 
si  45  lamentato  di  dolore  vivo  al  costato  ed  ha  avuto  dispnea  e  tosse  insi- 
stente con  espettorato  consìstente,  attaccaticcio,  grigiastro,  fetido.  Il  25  ot- 
tobre nella  Clinica  chirurgica  fu  operato  di  toracotomia.  Il  polmone  messo 
allo  scoperto  dalla  larga  breccia  appariva  normale  di  consistenza  e  colo- 
rito. Fu  riscontrata  una  ampia  sacca  occupante  tutta  la  parte  anteriore 
del  cavo  pleurico,  la  quale  fu  aperta,  dando  esito  a  circa  mezzo  litro  di 
liquame  avente  i  caratteri  di  quello  già  estratto  colla  puntura  esplorativa. 
Il  cavo  fu  abbondantemente  zaffato  con  garza  jodoformica.  Dopo  l'opera- 
zione lo  stato  dell'infermo  è  andato  migliorando,  la  temperatura  è  andata 

• 

progressivamente  diminuendo  fino  a  ritornare  normale,  ed  è  rimasta  poi 
sempre  tale.  11  bambino  fu  regolarmente  medicato,  la  ferita  andò  lenta- 
mente cicatrizzando,  tanto  che  all'uscita  dalla  Clinica  era  completamente 
chiusa.  Parallelamente  si  notò  un  miglioramento  considerevole  dello  stato 
generale. 

2'^  Caso.  —  R.  Bruno,  d'anni  4.  Entra  in  Clinica  I'  11  marzo  1905,  e 
vi  muore  il  1«  aprile.  All'  ingresso  in  Clinica  il  bambino  fa  riscontrato 
affetto  da  lebbre  tifoide  in  XI  giornata  di  malattia.  La  sieroreazione  del 
Widal  era  nettamente  positiva  alla  proporzione  di  1:60.  Presentava  sto* 
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matite  ulcerosa.  Al  torace  sì  notavano  ì  8int<»mt  di  catarro  bronchiale 
diffuso:  a  destra  sull'asceìlare  posteriore  si  ascoltava  un  piccolo  gruppo  di 
rantoli  confluenti  a  piccole  bolle.  La  infezione  parve  sul  principio  decor- 
rere abbastanza  regolarmente:  si  notava  solo  una  rigidità  considerevolis- 
sima degli  arti  inferiori.  Esistevano  rantoli  confluenti  ad  ambedue  le  basi 
polmonari. 

Il  21  marzo  la  febbre  accennò  a  decrescere  e  le  condizioni  generali 
sembrarono  farsi  migliori.  Permaneva  però  la  rigidità  degli  arti.  Il  25 
marzo  la  febbre  si  rialzò  nuovamente  e  comparve  tosse  secca  insistente  : 
sul  torace  a  sinistra  posteriormente  si  rilevò  suono  di  percussione  smor- 
zato, ed  alla  ascoltazione  respiro  bronchiale  forte  e  rantoli  confluenti  a 
medie  e  piccole  bolle. 

Nei  giorni  segaenti  il  soffio  bronchiale  andò  facendosi  meno  forte  e 
si  avverti  una  diminuzione  del  murmure  vescicolare  alla  base  di  sinistra 
posteriormente.  Il  29  marzo  alla  metà  toracica  sinistra  posteriormente  si 
aveva  suono  di  percussione  ottuso  ed  alla  ascoltazione  soffio  bronchiale 
dolce  in  alto  e  diminuzione  del  respiro  in  basso.  Fu  praticata  una  pun- 
tura esplorativa  colla  quale  fu  estratto  del  liquido  grigiastro,  sanioso,  fe- 
tidissimo con  odore  caratteristico  di  gangrena. 

Il  31  marzo  nella  Clinica  chirurgica  il  bambino  fu  operato  dì  toracc- 
tomia,  dando  esito  ad  una  grande  quantità  di  liquido  uguale  a  quello 
estratto  colla  puntura.  Nonostante  l'atto  operativo,  le  condizioni  dello  in- 
fermo sono  andate  sempre  facendosi  più  gravi,  e  sulla  sera  del  l^^  aprile 
si  ebbe  la  morte. 

AÌVautopsia^  fatta  dalPanatomopatologo,  si  riscontrarono  forti  aderenze 
tra  il  polmone  sinistro  e  la  pleura  ed  il  pericardio,  ed  in  mezzo  a  tali 
aderenze  si  trovava  un  liquame  giallastro  di  aspetto  purulento.  Il  peri- 
cardio era  molto  ispessito  e  coperto  da  pseudomembrane  :  la  faccia  interna 
del  pericardio  parietale  e  di  quello  viscerale  apparivano  però  normali. 
Pleura  viscerale  sinistra  molto  ispessita  e  ricoperta  da  pseudomembrane. 
Polmone  impicciolito,  di  consistenza  flaccida,  e  presentante  nel  lobo  infe- 
riore lungo  il  margine  posteriore  un  focolajo  di  gangrena  comunicante 
con  la  cavità  pleurica.  Il  parenchima  nel  lobo  superiore  era  aereato,  nello 
inferiore  atelettasico.  Neil'  intestino  tenue  si  notava  qualche  placca  del 
Peyer  iperemica. 

Ricerche  batteriologiche. 

In  entrambi  i  casi  esaminai  direttamente  il  pus  colorando  i 
vetrini  coi  vari  metodi  che  servono  per  dimostrare  i  microrgani- 
smi, feci  colture  tanto  aerobie  che  anerobie  sia  dal  pus  che  dal  san- 
gue degli  infermi,  feci  esperimenti  su  animali,  iniettando  ad  alcuni 
direttamente  il  pus,  ad  altri  le  specie  bacteriche  isolate  più  im- 
portanti. Nel  2^*  caso,  venuto  a  morte,  studiai  istologicamente  il 
tessuto  polmonare  nella  zona  di  confine  della  gangrena. 

Ecco  ora  i  resultati  delle  ricerche  suddette. 

jo  Caso  —  a)  Esame  diretto  del  pus.  —  Nei  vetrini,  special- 
mente se  coloriti  colla  fuxina  dello  Ziehl  allungata  1:20  (liquido 
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del  Pfeiffer),  si  osserva  che  il  liquame  è  costituito  quasi  esclu- 
sivameote  di  microrganismi,  detriti  o  gualche  leucocito  polinucleato 
abbastanza  bene  conservato.  Le  specie  bacteriche  sono  rappresen- 
tate da  streptococchi  a  catene  brevi  e  lunghe,  da  qualche  cocco 
isolato,  e  da  moltissimi  bacilli  evidentemente  appartenenti  ad 
un*unica  specie  ed  aventi  una  lunghezza  media  di  5-6  ;x  ed  una 
larghezza  di  0,7-0,8  u.  Detti  bacilli  hanno  gli  estremi  a  volta  ar- 
rotondati e  più  spesso  assottigliati,  acquistando  cosi  una  forma  a 
fuso:  si  colorano  bene  con  tutti  i  colori  di  anilina  ma  preferibil- 
mente con  il  liquido  del  Pfeiffer;  non  resistono  alla  decolora- 
zione col  metodo  del  (iram.  Con  questo  metodo  rimangono  invece 
colorati  i  cocchi: 

Esaminai  pure  lo  espettorato,  nel  quale  riscontrai,  oltre  a  molti 
altri  microrganismi,  anche  streptococchi  ed  i  bacilli  su  descritti. 

Negativa  la  ricerca  del  bacillo  di  Koch. 

b)  Colture  dal  pus.  Le  colture  aerobie  furono  fatte  in  agar 
semplice,  agar  glicerinato,  agar  e  sangue,  siero  di  bue  c<msolidato; 
le  anerobie  in  agar  col  2  **/o  di  glucosio  col  metodo  del  Biichner, 
nel  vuoto,  con  «infissionj  profonde  e  sovrapposizione  di  un  alto  strato 
di  agar.  Nelle  prime  ho  avuto  sviluppo  esclusivamente  di  nume- 
rose colonie  di  streptococco;  nelle  seconde  qualche  volta  di  rare 
colonie  di  streptococco  ed,  in  quello  fatte  in  assenza  assoluta  di 
ossigeno,  soltanto  di  qualche  colonia  di  piccoli  cocchi  molto  pro- 
babilmente simili  allo  siaphylococcus  parvulus  di  Veillon  e  Zuber, 

Per  quanti  tentativi  ripetessi,  non  sono  riuscito  mai  a  coltivare 
il  bacillo  descritto. 

e)  Le  culture  dal  sangue  dello  infermo  rimasero  costante- 
mente sterili. 

d)  Esperimenti  su  animali  — -  Sotto  la  cute  di  un  coniglio 
di  gr.  1,470  iniettai  VjCm.^  di  pus,  e  sotto  la  cute  di  una  cavia  di 
470  gr.  Vi  cm.^  di  pus.  Questa  muore  dopo  tre  giorni,  quello  dopo 
20  j»iorni.  Sì  Tuna  che  l'altro  presentavano  un  vasto  ascesso  nella 
regie  no  della  inoculazione  fetido,  ma  senza  caratteri  speciali.  Esi- 
steva congestione  di  tutti  gli  organi. 

AlTesame  diretto  del  pus  non  rinvenni  che  dei  cocchi  per  lo 
più  a  catene.  Nelle  colture  fatte  da  esso  non  ebbi  sviluppo  che  di 
colonie  non  molto  numeroso  di  streptococco.  Le  colture  fatte  dal 
sangue  preso  asetticamente  dal  cuore  dei  due  animali  rimasero 
sterili. 

Riassumendo  dunque  nel  1°  caso  esistevano  nel  liquame  della 
pleurite  de^li  streptacocchi  p/0{7(?ni:  virulenti  per  l'animale  ed  otte- 
nuti anche  nolle  colture,  e  numerosi  bacilli  non  coltivabili  e  non 
[)ati)^eni  per  V  animale  i  quali  per  tutti  i  caratteri  morfologici 
debbono  ritenersi  bacilli  fusiformi  del  Vincent. 
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S^  Caso  —  a)  Esame  diretto  dei  pus.  —  Nei  vetrini  coloriti 
con  la  fuxina  dello  Ziehl  1:20  si  notano  numerose  e  svariate  forme 
bacteriche,  fra  le  quali  specialmente  si  riescono  a  discernere  delle 
catene  di  streptococchi,  dei  cocchi  isolati,  bacilli  di  varia  forma  e 
lunghezza,  innumerevoli  bacilli  corti  ad  estremità  arrotondate, 
bacilli  fusiformi  e  spinili  presentanti  i  tipici  caratteri  di  quelli 
del  Vincent.  Nei  vetrini  coloriti  col  metodo  del  Gram  non  resi- 
stono alla  decolorazione  che  ^li  streptocchi  ed  i  cocchi. 

Negativa  la  ricerca  del  b.  di  Koch. 

b)  Colture  dal  pus,  —  Dalle  colture  aerobie  riesco  ad  isolare 
lo  streptococco  e  di  più  un  bacillo  lungo  2-6  u.  che  su  piastra  for- 
ma una  colonia  prima  rotonda  e  poi  stellata,  su  agar  per  striscia- 
mento forma  una  sottile  pellicola  che  invade  tutta  la  superficie 
delTagar,  in  brodo  dà  sul  principio  intorbidamento  e  poi  forma  un 
precipitato  fioccoso  al  fondo.  Tale  bacillo  si  colorisce  bene  coi  co- 
muni colori  di  anilina  e  non  resiste  al  Gram.  Non  è  patogeno  per 
il  coniglio. 

Fonde  la  gelatina    Le  colture  emanano  odore  fetido. 

Dalle  culture  anerobie  non  ho  avuto  sviluppo  che  di  un  pic- 
colo cocco  che  credo  simile  allo  staph.  parvulus  di  Veillon  e 
Z  u  b  e  r. 

a)  Esperhnenti  su  anitnalù  —  Inietto  ad  un  coniglio  poco 
robusto  del  peso  di  gr.  1600  V*  cm.^  di  pus  sotto  la  cute.  Muore 
dopo  13  giorni  presentando  un  vastissimo  ascesso  che  si  estende 
scollandola  sotto  quasi  tutta  la  cute  del  dorso  e  del  ventre  dal  lato 
della  iniezione.  Il  pus  è  fetidissimo,  e,  a  difi'erenzadi  quanto  gene- 
ralmente si  riscontra  nel  coniglio,  molto  liquido. 

Prima  ancora  della  morte  dell'animale,  aspiro  asetticamente 
un  |)o'di  pus  dall'ascesso  e  ne  faccio  colture  aerobie  ed  anerobie. 
Appena  morto  l'animale,  faccio  colture  anche  dal  sangue  del  cuore. 
Sì  dalle  une  che  dalle  altre  riesco  ad  isolare,  oltre  il  bacillo  già 
isolato  dal  pus  dell'  infermo,  un  altro  bacillo  che  sviluppa  in  pre 
senza  di  0  assai  rigoglioso  e  che  prosenta  tutti  i  caratte^i  morfo- 
logici e  colturali  del  b.  di  Eberth.  Le  colture  in  brodo  agglutinano 
col  siero  di  sangue  di  un  ammalato  di  tifo  completamente  nelle 
proporzioni  di  60:1.  Tale  bacillo  si  dimostra  assai  virulento  per  gli 
animali  da  esperimento:  iniettato  nella  pleura  di  un  coniglio,  questo 
mnore  rapidamente  presentando  una  broncopolmonite  dal  lato  della 
iniezione. 

b)  Esame  istologico  àel  polmone  dell'  infermo-  —  Presi  dei 
piccoli  pezzi  nella  zona  di  confine  della  gangrena  polmonare,  li  fisso 
in  alcool  assoluto,  e,  fattene  sezioni,  le  colorisco  colTemateina  ed 
eosina,  e  coi  vari  metodi  per  la  ricerca  dei  microrganismi  nei 
tessuti. 
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Nelle  sezioni  colorite  con  Temateina  ed  eosina  si  notano  nelle  re- 
gioni adiacenti  al  focolaio  gangrenoso  tutte  le  lesioni  di  una  <^rave 
bi'oncopolmonite.  Attorno  alla  regione  in  isfacelo  esiste  una  zona  di 
delimitazione  con  notevole  infiltrazione  parvicellulare.  Nel  focolajo 
gangrenoso  in  mezzo  ai  detriti  dei  tessuti  caduti  in  isfacelo  si  ve- 
dono innumerevoli  microrganismi  del  tutto  simili  a  quelli  osservati 
nel  liquame.  Nella  zona  di  confine  si  notano  solamente  i  bacilli  pre- 
sentanti i  caratteri  di  quelli,  del  tifo  e  cocchi  resistenti  al  Gram, 
alcuni  disposti  a  catena.  Negli  alveoli  polmonari  e  nei  piccoli  bron- 
chi adiacenti  al  focolajo  gangrenoso  si  notano  pure  queste  due  spe- 
cie bacteriche  in  alcuni  punti  in  quantità  maggiore,  in  altri  minore. 

Riassumendo,  nel  liquame  della  pleurite  gangrenosa,  oltre  ai 
bacilli  fusiformi  ed  agli  spinili  del  Vincent,  non  coltivabili,  sono 
riuscito  ad  isolare  degli  streptococchi  virulenti,  il  bacillo  del  tifo 
virulentissimo,  e  un  bacillo  che  per  tutti  i  caratteri  deve  ritenersi 
appartenere  al  gruppo  dei  protei  e  che  probabilmente  non  è  che  il 
proteus  vulgaris,  o  forse  anche  il  proteus  leihalis  di  Babes. 


Venendo  ora  a  cercare  di  ricavare  qualche  conclusione  dai  ri- 
sultati delle  mie  ricerche,  credo  di  poter  dire  che  esse  non  mi  sem- 
brano prive  di  un  certo  interesse, 

Nel  r  caso  ci  troviamo  di  fronte  a  due  g€rmi  e  allo  strepto- 
cocco e  ad  un  bacillo  che  per  i  suoi  caratteri  deve  ritenersi  il  b. 
fusiforme  del  Vincent.  Sull'importanza  dello  streptococco  è  mutile 
insistere,  essendo  stato  riscontrato  quasi  costantemente  dai  vari 
ricercatori  (Guillemot,  Roger,  Hirschler  e  Terray,  ecc.). 
Sappiamo  del  resto  che  piogeni  virulenti  esistono  sempre  nei  fo- 
colai gangrenosi,  e  che  sperimentalmente  è  stato  possibile  in  essi 
riprodurre  focolai  di  tale  natura  (Bono me).  Quanto  all'altro  ba- 
cillo, è  noto  che  esso  si  riscontra  costantemente  in  tutti  i  focolai 
gangrenosi  ed  ulcerativi  della  bocca,  ed  oggi  vi  è  grande  tendenza 
a  ritenervelo  specifico. 

Nel  nostro  caso  acquista  poi  una  importanza  anche  maggiore, 
perchè  trovasi  associato  solamente  allo  streptococco,  e  perchè,  tro- 
vandosi in  un  focolajo  tanto  lontano  dalla  bocca,  non  può  nascere 
il  dubbio  che  viene  quando  lo  riscontriamo  in  lesioni  di  questa;  e 
cioè  che,  essendo  in  essa  ospite  abituale,  non  sia  che  un  com- 
mensale che  si  impianta  in  tessuti  necrotizzati  da  altri  germi. 

Quanto  al  secondo  caso,  valgano  le  considerazioni  fatte  più  so- 
pra a  proposito  dello  streptococco  e  del  b.  fusiforme  del  Vincent. 
Di  importanza  non  secondaria  deve  ritenersi  pure  il  b.  di  Eberth, 
che,  per  quanto  mi  consta,  non  è  stato  altra  volta  isolato  dal  li- 
quame di  pleuriti  putride.  Codesto  bacillo,  oltre  a  trovarsi  in  gran 
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quantità  nel  focolajo  gangrenoso  e  nei  tessuti  sottostanti,  si  è  di- 
mostrato virulentissimo  per  gli  animali.  Si  sa  poi  che,  associato 
allo  streptococco,  acquista  una  virulenza  maggiore  (Vincent). 
Credo  quindi  che  esso  almeno  debba  aver  prodotto  un  gravissimo 
processo  infiammatorio  del  polmone,  che,  pel  sopraggiungere  dei 
bacilli  saprogeni,  rapidamente  si  sia  mutato  in  gangrenoso  ;  se  pure 
non  sia  egli  stesso  responsabile  in  parte  anche  di  questo. 

Per  quanto  si  possa  legittimamente  ritenere  che  i  germi  sud- 
detti abbiano  una  importanza  non  piccola  nella  patogenesi  dei  due 
casi  illustrati,  non  dobbiamo  immaginare  che  essi  siano  specifici.  È 
in  vero  oramai  accertato  che  i  processi  gangrenosi,  se  sono  sempre 
legati  all'azione  di  microrganismi,  trovano,  più  che  in  essi,  nelle 
condizioni  dell'organismo  ammalato  il  loro  momento  patogenetico. 
Dalle  statistiche  pubblicate  dai  vari  autori,  risulta  come  il  tifo  sia 
una  delle  infezioni  che  più  spesso  preparano  il  terreno  ai  processi 
gangrenosi  (Simon,  Hensel,  Barthez  e  RiUiet  ecc.). 

Credo  finalmente  utile  di  fare  un'ultima  considerazione.  Inge- 
nerale si  distinguono  le  pleuriti,  il  cui  liquido  esala  un  odore  pu- 
trido, in  due  gruppi:  pleuriti  gangrenose  che  sono  consecutive  a 
sfacelo  del  polmone,  e  pleuriti  fetide  o  putride  (pleuriti  ozena- 
tose  del  Dieulafoy)  che  si  producono  senza  che  esista  un  focolajo 
nell'organo  sottostante.  Il  secondo  caso  senza  dubbio  appartiene 
alle  prime.  Durante  il  corso  della  infezione  tifosa  abbiamo  avuta 
la  formazione  di  un  focolajo  di  bronco  polmonite  determinata  dallo 
streptococco  in  unione  al  bacillo  di  Eberth  :  questi  stessi  micror- 
ganismi potrebbero  aver  determinata  la  trasformazione  in  gangrena 
del  focolajo  suddetto;  ma  molto  più  probabilmente  codesto  fatto  è 
stato  determinato  dal  sopraggiungere  per  via  bronchiogena  dei  ba- 
cilli e  degli  spirilli  del  Vincent  e  dei  protei  che  già  si  trovavano 
in  gran  quantità  nella  bocca  ove  esisteva  una  grave  stomatite  ul- 
cerosa. Il  focolajo  di  gangrena  superficiale  si  è  aperto  poi  nel  cavo 
pleurico,  dando  origine  all'empiema  putrido. 

Nel  primo  caso  le  cose  sono  molto  meno  chiare.  L'empiema  po- 
trebbe sembrare  primitivo  ;  se  non  che,  come  risulta  dalla  storia 
clinica,  l'infermo  ha  avuto  espettorato  fetido,  nel  quale  ho  riscon- 
trato gli  stessi  germi  già  trovati  nel  liquido  pleurico. 

Potrebbe  il  processo  essersi  sviluppato  primitivamente  nella  pleu- 
ra, ed  essersi  propagato  poi  al  polmone  ed  ai  bronchi  ;  ma  io  credo 
che  anche  qui  si  debba  aver  avuto  un  focolajo  superficiale  assai  li- 
mitato di  gangrena  i>olmonare,  apertosi  poi  nella  pleura.  Codesta 
via  di  propagazione  bronchiogena  troverebbe  conferma  nel  reperto 
bacteriologico,  dimostrante  la  presenza  nel  liquido  pleurico  di  un 
germe  che  è  ospite  abituale  della  bocca.  È  ben  vero  che  all'atto 
operativo  il  polmone  è  apparso  normale,  ma  esso  non  si  potè  espio- 
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raro  su  tutta  la  sua  superfìcie;  e  tutti  gli  autori  sono  concordi  nel- 
l*amtnettere  che,  corno  causa  di  pleurite  putrida,  può  aversi  un  fo- 
colajo  limitatissimo  di  gangrena  polmonare  superficiale,  che  può  de- 
correre senza  alcun  sintomo,  e  che  il  processo  può  propagarsi  alla 
pleura  senza  che  questa  venga  erosa,  anzi  rimanendo  a  volte  af- 
fatto integra. 
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Hbymann.  Contributo  statieticoed  etnografico  sulla  questione  tra  tuberco- 
losi polmonare  e  alimentazione  dei  lattanti.  {Zeitschr  f.  Hyg,  T.  48,  21 
settembre  1904). 

Speck  fu  incaricato  da  Flilgge  di  fare  un'inchiesta  ed  usò  anzitutto  il 
lavoro  di  Jacob  e  Pannwitz  del  1901.  Questi  avevano  fatto  e  fatto  fare  una 
inchiesta  su  3.295  maiali  sull'alimentazione  loro  durante  la  prima  infanzia; 
2921  risposero  in  modo  preciso  al  questionario  e  cosi  1377  erano  stati  al- 
lattati al  seno  materno,  gli  altri  erano  stati  allevati  con  latte  di  vacca  o 
coli'allattamento  misto. 

Usando  queste  statistiche  si  vide  che  un  terzo  appena  dei  tubercolo- 
tici  curati  in  quegli  ospedali  era  stato  esposto  al  pericolo  del  contagio  per 
mezzo  del  latte  di  vacca. 

Un  secondo  lavoro  parimenti  interessante  è  quello  di  Schroeder  diret- 
tore del  sanatorio  di  Schonberg  comparso  nel  marzo  1904  nella  Deutsche 
medicinalzeitung.  Dei  tisici  quivi  ricoverati  il  23  %  avevano  avuto  l'allat- 
tamento artificiale  e  il  77  ^ì^  l'allattamento  materno  o  mercenario. 

Le  cifre  date  da  Servaes  sono  circa  eguali  e  cioè  rispettivamente  SO 
e  68  7o. 

Speck  indirizzò  a  200  medici  privati  e  direttori  sanitarii  in  Germania^ 
Francia,  Svizzera,  Italia  ed  Austria  una  circolare  contenente  un  questiona- 
rio sull'alimentazione  del  malato  nella  prima  infanzia:  le  cifre  s'accordano 
con  quelle  precedenti  per  cui  si  può  concludere  che  su  100  tubercolotici 
75  almeno  non  poterono  essere  infettati  nella  prima  età. 

Inoltre  pur  senza  poter  esporre  delle  cifre,  è  noto  che  nel  Giappone 
l'allattamento  artificiale  è  estremamente  raro,  eppure  Heymann  dimostra 
quanto  sia  diffusa  la  tubercolosi  nell'impero  del  Giappone.  La  stessa  osser- 
vazione serve  per  la  Turchia  e  specialmente  per  Costantinopoli.  Queste  os- 
servazioni non  si  devono  dimenticare  nella  questione  dell'origine  della  tu- 
bercolosi. AUaria. 

Bartbl.  La  via  dell'infdzione  nella  tubercolosi  da  alimentazione  {Wien. 
kL   Woch.  pag.  414  1904). 

L'A.  conclude  che  i  bacilli  di  Kock  inghiottiti  col  cibo  possono  attra- 
versare la  rauccosa  intestinale  apparentemente  sana  degli  animali  sani^ 
e  fermarsi  nelle  ghiandole  mesenteriche,  e  questo  passaggio  avviene  poco 
d^po  al  processo  di  digestione. 
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I  bacilli  accumulati  nelle   ghiandole  mesenteriche  possono  star  Utenti 
per  assai  tempo,  conservando  la   virulenza. 

ColPalimeutazione  si  può  quindi  contrarre  la  tubercolosi,   e   più  spe- 
cialmente quella  dell'apparato  linfatico  del  tubo  gastroenterico. 

Allaria. 


H.  Oppbnheimdr.  Sull'eziologia  della  tubercolosi  polmonare  {MUnch.  nud. 
Woch.,  2  febbraio  1904). 

Su  questa  grave  questione  esistono  due  teorie  diametralmente  oppo- 
ste :  runa  che  dichiara  illusorio  per  l'uomo  il  pericolo  della  trasmissibilità 
della  tubercolosi  per  mezzo  del  latte  e  della  carne  degli  animali  inietti 
{Koch,  Gongr.  di  Londra,  1891),  e  l'altra  che  ammette  essere  il  latte  la 
principal  sorgente  della  tubercolosi  (Bekring). 

L'A.  riferisce  una  sua  osservazione  in  cui  sarebbe  da  escludersi  asso- 
lutamente la  via  gastrica  :  una  bambina  di  15  settimane  di  età,  pesante 
3620  gr.,  si  ammala  :  milza  grossa,  dimagramento  di  200  gr.  in  tre  giorni, 
T.  39(^8,  morte  quattro  giorni  dopo  l'ingresso  all'ospedale.  All'autopsia: 
tubercolosi  delle  pleure,  dei  polmoni,  del  pericardio,  della  milza,  del  fe- 
gato, dell'intestino,  dei  gangli  mesenterici  e  dei  reni. 

La  bambina,  nutrita  al  seno  materno,  non  aveva  mai  pre<)0  latte  di 
animali  ;  genitori  sani  ;  una  zia  tisica  abitava  nella  camera  della  bambi- 
na :  TA.  ne  conclude  che  l' infezione  sia   avvenuta  per  via    respiratoria. 

Numerose  altre  osservazioni  simili  si  potrebbero  citare  contro  la  teoria 
di  Behring  e  l'A.  insiste  sulle  seguenti  considerazioni  statistiche  :  morta- 
lità per  tubercolosi  molto  rara  nei  primi  mesi  di  vita,  reazione  alla  tuber- 
colina,  sempre  mancante  nei  primi  mesi  di  vita  :  mortalità  per  tubercolosi 
eguale  nei  paesi  ove  si  sogliono  allevare  i  bambini  al  seno  e  ove  si  nutri- 
scono col  poppatoio  ;  rarità  della  tubercolosi  intestinale.  AUaria, 


ScHROEOBR.  Contributo  allo  studio  dell'impoi  tanza  dell'alimentazione  del 
poppante  sullo  sviluppo  della  tubercolosi  polmonare  cronica  (Deut- 
sche MediciìicU-Zeitj  n.  20,  1904). 

L'alimentazione  del  poppante  attualmente  usata  non  è  l'unica  fonte 
dalla  quale  proviene  l'infezione  tubercolare.  Anche  Behring  ha  fatto  ulti 
reamente  delle  restrizioni  in  propositOj  asserendo  che  anche  bacilli  che 
entrano  nella  bocca  del  poppante  per  altre  vie  che  non  per  mezzo  del 
latte,  possono  essere  la  causa  di  un  pericolo  d'infezione  mediante  la  de- 
glutizione. Secondo  l'opinione  dell'A.  le  vie  di  infezione  che  segue  il  ba- 
cillo della  tubercolosi  sono  varie  :  l'alimentazione,  1'  inalazione,  le  ragadi, 
le  ferite  possono  essere  le  parti  attraverso  le  quali  penetrano  i  germi. 
Anche  l'A.  è  d'avviso  che  nell'età  infantile  viene  messo  il  germe  per  «a 
futura  tisi,  che  la  tubercolosi  può  rimanere  latente  per  anni  finché  quw* 
che  momento  occasionale  fa  irrompere  la  malattia.  Egli  ammette  però  an- 
che la  possibilità  che  anche  gli   adulti   possano    venir   infetti   benché  non 
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abbiano  preso  il  germe  neiretà  infantile.  Dalla  suscettibilità  e  dalla  resi- 
sten2a  dell'organit^mo  infetto  dipende  se  l'infezione  è  seguita  dal  morbo 
o  no.  Gioseffl. 


C.  FlQgge.  Per  la  lotta  contro   la   tubercolosi   (Deutsche   med.  Woch.^  18 
febbraio  1904). 

L'A.  dimostra  che  esiste  molla  esagerazione  nelle  vedute  di  Behring. 
Per  quanto  poi  riguarda  il  latte  formali  nato  l'A.  fa  una  critica  a  fondo  : 
nota  che  l'aggiunta  del  formolo  al  latte  non  impedisce  di  contrarre  la  tu- 
bercolosi per  via  aerea;  inoltre  nella  dose  consigliata  da  Behring  non  agi- 
sce sui  germi  contenuti  nel  latte,  e  se  questo  proviene  da  vacche  tuber- 
colose c'è  maggior  probabilità  d'inghiottire  bacilli  vivi  col  latte  formali- 
nato  che  col  latte  bollito. 

Secondo  Behring  la  grande  mortalità  dei  lattanti  è  dovuta  al  latte 
bollito,  il  quale  pel  fatto  deirebollizione  perde  le  sue  qualità  battericide 
naturali. 

L'A.  non  dà  importanza  alle  virtù  curative  del  latte  crudo  e  pur  sup- 
ponendo che  esistano,  si  domanda  come  possano  queste  esplicarsi  in  mezzo 
alla  flora  intestinale. 

Inoltre  il  formolo  non  è  una  sostanza  indifferente,  e  l'A.  cita  degli 
Autori  che  osservarono  sintomi  d'avvelenamento  in  bambini  pel  latte  for- 
malinato.  Il  formolo  è  incapace  di  sostituire  1'  ebollizione  per  la  distru- 
zione dei  germi  patogeni  (b.  di  Koch,  dell'afta  epizootica,  streptococchi 
della  mastite  ecc.). 

É  vero  che  Behring  consiglia  di  usare  il  formolo  solo  nel  latte  di 
vacche  robuste,  sane,  raccolto  colle  precauzioni  dell'asepsi  e  conservato  a 
bassa  temperatura;  ma  in  queste  condizioni  il  latte  formalinato  diventa 
una  preparazione  di  lusso  e  buona  solo  per  le  persone  ricche.  Siccome 
quasi  tutte  le  vacche  sono  in  condizioni  tutt'altro  che  igieniche,  ne  viene 
che  anche  il  latte  formalinato  non  può  somministrarsi  se  non  previa  ebol- 
lizione. 

L'A.  o<;serva  ancora  che  il  giorno  in  cui  l'aggiunta  di  formolo  sia  resa 
obbligatoria  dalla  legge,  i  falsificatori  avranno  buon  giuoco,  non  essendo 
possibile  il  dosamento  del  formolo.  AUaria, 

I.  G.  Rki.  Clinica  della  tubercolosi  degli  organi  respiratorii  nei  poppan- 
ti (Arch,  f.  KinderkeiUc,,  B.  39,  H.  4-6,  S.  838,  1904). 

L'A.  nella  sua  relazione  fa  una  rapida  rassegna  delle  nozioni  relative 
alla  tubercolosi  della  prima  infanzia  che  possano  interessare  la  clinica. 

Non  aggiunge  però  nulla  di  nuovo  alle  nostre  conoscenze  in  propo- 
sito. Ijongo. 


Biviata  di  Clintea  Pédiatrtea. 
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R.  Pollar.  Sulle  relazioni  tra  pleurite  sierosa  e  tubercolosi  nella  età 
infentile  {Amh.  fUr  KinderheUk,,  B.  38,  S.  183,  1904). 

Le  ricerche  dell'A.  tenderebbero  a  dimostrare  che  solo  in  un  numero 
limitatissimo  di  pleariti  nell'età  infantile  si  può  stabilire  la  natura  tuber- 
colare delle  medesime.  I  casi  esaminati  furono  73,  ed  i  punti  su  cui  fu 
fissata  precipuamente  l'attenzione  delTA.  furono:  la  coesistenza  di  lesioui 
tubercolari  in  altri  organi,  la  presenza  di  bacilli  nell'essudato  pleurico  ed 
eventualmente  nel  l'espettorato  di  piccoli  pazienti,  i  risultati  delle  colture 
e  degli  esperimenti  in  animali  e  finalmente  l'osservazione  dei  piccoli  in- 
fermi anche  parecchio  tempo  dopo  la  guarigione  della  pleurite.  L'A.  stesso 
però  nota  che  solo  pochi  casi  furono  accuratamente  studiati  da  tutti  i 
suddetti  punti  di  vista.  tango. 

GuiNON.  Dell'  adenopatia  tracheo-bronchiate  tubercolare  nei  lattanti.  {R^c. 
mens,  de  malad.  de  Venf,  dicembre  1904). 

L'A.  dopo  aver  riportato  l'opinione  di  quanti  si  occuparono  dell'argo- 
mento, descrive  due  casi  da  lui  studiati  in  bambini  di  pochi  mesi  di  età,  figli 
di  genitori  tubercolosi,  con  dimostrazione  dei  pezzi  anatomici,  e  viene  alla 
conclusione  che  l'andamento  dell'adenopatia  trachee- bronchiale  nei  lattanti 
è  molto  rapido.  Lo  stato  generale  che  nelle  prime  settimane  è  intatto  io 
seguito  deperisce  rapidamente,  con  rumore  forte  (cornage  bronchiale)  ed 
intensa  difficoltà  a  respirare,  i  bambini  sono  tristi,  sonnolenti  poco  intel- 
ligenti. Ben  presto  col  dimagramento,  vengon  meno  le  forze,  si  ha  poli- 
pnea,  cianosi,  e  la  morte  sopravviene  rapidamente  o  per  soffocazione  o  per 
generalizzazione  della  tubercolosi.  A,  Filia. 

LiBFMANN.  rottura  di  lina  ghiandola  mediastinica  caseosa  nell'aorta 
ascendente:  tubercolosi  miliare  acuta  {CentrcUbl.  f,  chir,  atlg.  Pathd. 
u.  path.  Anat,  30  sept.  n.  18,  1904). 

I  processi  tubercolari  dell'aorta  come  punto  di  partenza  della  tuber- 
colosi miliare  acuta  sono  piuttosto  raii. 

Delle  due  formo  di  aortite  tubercolare  l'una  è  la  primitiva,  per  inne- 
sto di  b.  di  Koch  sull'intima  sana  o  ateromatosa  ed  è  relativamente  non 
rara  (Benda,  Schraorl). 

As.sai  più  rara  è  l'altra  forma,  la  vera  rottura  attraverso  le  pareti, 
nel  senso  di  Weigert,  la  quale  di  solito  interessa  il  sistema  venoso. 

Di  quest'ultima  forma  di  aortite  l'A.  trovò  quattro  casi  soli  nella  let- 
teratura. 

L'A.  ne  descrive  uno  proprio  di  un  bambino  di  6  anni  morto  per  tu- 
bercolosi miliare  acuta:  all'  autopsia  trovò  una  sacca  formata  da  un  am- 
masso ghiandolare,  nel  mediastino,  da  cui  la  sostanza  caseosa  erasi  svuo- 
tata nell'aorta  per  un  canale  del  diametro  tli  mezzo  centimetro.  Segue  un 
ftccarato  esame  istologico.  Aliano. 
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ScHOBMANN.  Contributo  alla  terapia  delVascite  tubercolare    {CentraJbL  /. 
Chirurgie,  n.  48,  1904). 

PraticatR  la  paraceDtesi  con  un  tre  quarti  di  medio  calibro,  l'A.  lascia 
fuoruscire  il  liquido,  finché  esso  sgorga  spontaneo  ;  inietta  poi  L-2  cgr.  di 
una  emnisioue  glicerino-iodoforraica  al  1  ^o  nel  cavo  peritoneale.  Dopo  4-8 
giorni  vi  inietta  una  quantità  eguale,  di  una  emulsione  al  2  7o  I  dopo  un 
ulteriore  intervallo  ricorre  alle  emulsioni  al  3-5  ^j^.  I  risultati  sarebbero 
ottimi.  Per  lo  più  l'A.  non  ebbe  a  praticare  più  di  tre  o  quattro  iniezioni. 

Gioseffi. 

NcRÉGOURT  e  ViTKY.  Variazioni  deirascite  nella  peritonite  tubercolare 
sotto  l'influenza  del  regime  declorurato.  {Soc,  de  Pédiatrie  de  Paris, 
23  febbraio  1904). 

Gli  AÀ.  hanno  sottoposto  due  bambini  successivamente  ad  un  regime 
declorurato  (regime  di  Widal,  dieta  lattea)  e  con  rbgime  clorurato  (vitto 
comune,  e  dieta  lattea  con  l'aggiunta  di  10  gr.  di  Ci  Na  prò  die). 

Essi  hanno  osservato  che  col  regime  declorurato  i  bambini  decresce- 
vano rapidamente  in  peso  (kg.  2,500  in  5  giorni)  con  rapida  diminuzione 
dell'ascite,  mentre  che  il  regime  clDrurato  somministrato  immediatamente 
dopo  riportava  Pascile  al  grado  primitivo.  La  curva  dell'eliminazione  dei 
cloruri  per  le  urine  è  durante  la  declorurazione  parallela  alla  diminuzione 
dell'ascile.  Nella  riclorurazione  abbiamo  invece  che  mentre  il  liquido  asci- 
tico aumenla  rapidamente,  l'eliminazione  dei  cloruri  per  le  urine  non  av- 
viene invece  che  al  3°  giorno.  La  quantità  totale  delle  urine  che  diminui- 
sce col  regime  tleclorurato  Kumeiita  invece  con  la  somministrazione  dei 
cloruri. 

Gli  AA.  ne  concludono  che,  sebbene  la  causa  dell'ascite  nel  caso  pre- 
sente dipenda  da  altri  fattori,  pur  tuttavia  la  somministrazione  dei  cloruri 
ha  nella  sua  produzione  una  parte  importante.  Federici. 

LsFAs.  La  tubercoloBi  primitiva  della  milza.  Sintomatologia  ;  evoluzione 
clinica.  {Revue  intemat  de  la  Tubercolone,  n.  1,  1904). 

Questa  malattia  è  stata  osservata  in  pazienti  di  tutte  le  età;  ma  nell'età 
infantile  essa  è  rara,  mentre  che  è  piuttosto  frequente  in  individui  dì  età 
compresa  fra  i  30  ed  i  49  anni. 

Precedenti  ereditari,  quali  alcoolismò,  sifilide,  malaria,  tubercolosi  pare 
non  abbiano  una  azione  chiara  sullo  sviluppo  della  malattia. 

I  dolori  aprono  la  scena;  essi  sono  localizzati  al  fianco  ed  all'ipocon- 
drio  sinistio,  e  si  manifestano  con  crisi  parossistiche;  spesso  insieme  con 
queste  coincide  un  certo  grado  di  dimagrimento  e  di  anoressia. 

In  altri  casi  però  la  malattia  comincia  col  deperimento  organico,  ra- 
ramente con  edemi  agli  arti  inferiori;  si  nota  allora  spesso  anche  diarrea 
ed  epistassi, 
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I  sintomi  deiraffezione  splenica  in  parola,  consistono  in  ingrossamento 
delTorganO)  che  si  presenta  resistente  e  liscio.  II  fegato  può  essere  ingros- 
sato ;  talvolta  dolente  alla  palpazione.  La  temperatura  può  essere  normale^ 
o  più  frequentemente,  un  pò  elevata  ;  la  curva  è  irregolare  ;  la  febbre  è 
di  tipo  continuo  con  recrudescenze  vespertine  varianti  fra  37',8-40*.  Lo 
urine  sono  in  quantità  normali  (1,600-2,000  gr.),  chiare;  l'urea  è  diminuita 
(20-28  gr.  prò  die),  cosi  anche  i  fosfati  ;  talvolta  traccie  di  urobilioa  e  di 
albumina. 

Riguardo  aireraatologia  TA.  distingue  due  modalità  :  o  il  malato  ha 
un  tumore  di  milza,  od  a  questa  si  aggiunge  l'esistenza  di  un  tegato  grosso. 
Nel  primo  caso  il  sangue  non  mostra  alcuna  alterazione  ;  nel  secondo  caso 
invece  il  sangue  apparisce  rosso  cupo;  le  emazie  raggiungono  il  numero 
di  5,250,000  fino  a  8,200,000  per  mm.',  e  tendono  ad  aumentare  di  diame- 
tro ;  non  si  nota  poichilocitosi,  né  policromatofilia,  né  emazie  nucleate. 
Hb  è  presso  a  poco  normale;  leucociti  oscillanti  tra  1,500  e  8,000;  rara- 
mente raggiungono  il  lìmite  di  15,000-31,000.  Nulla  di  speciale  a  carico 
della  formula  leucocitaria. 

Col  progredire  della  malattia  i  dolori  diminuiscono,  ma  la  cachessia 
va  crescendo.  Qualche  volta  esiste  dispnea;  sintomi  di  lesioni  bronco-pol- 
monari. À  questa  dispnea,  va  attribuita  la  cianosi,  che  occupa  la  faccia, 
le  estremità.  Secondo  l'A.  questa  cianosi  avrebbe  di  particolare  la  irrego- 
larità nella  sua  distribuzione:  potrebbe  cioè  esistere  sulle  parti  laterali 
del  torace  o  nella  faccia  esterna  delle  gambe,  allorquando  le  regioni  vicine 
sono  di  colorito  normale.  L'A.  fa  notare  come  la  cianosi  non  coincide 
sempre  con  l' iperglobulia. 

II  malato  per  lo  più  muore  cachettico,  o  per  complicazioni;  quali  la 
congestione  polmonare,  la  bronco-polmonite,  la  flebite  crurale,  tubercoli 
miliari,  meningite  tub.  ecc. 

L*A.  fa  alcune  osservazioni  sulle  diagnosi  diiierenziali  di  milza  car- 
diaca o  cirrotica,  degenerazione  amiloide  del  fegato  e  della  milza,  infarto 
della  milza,  paludismo  cronico,  gomme  della  milza,  epitelioma  primitivo, 
leucemia  mielogena,  leucemia  linfatica,  malattia  di  Banti,  anemia  infantile 
pseudo-leucem  ica. 

Pel  trattamento  TA.  consiglia  quello  chirurgico,'  esclusivamente  nel 
primo  periodo  della  malattia;  ulteriormente,  quando  cioè  è  aumentato  di 
volume  anche  il  fegato,  tale  trattamento  sarebbe  disastroso. 

L'A.  crede  come  il  sistema  più  prezioso,  controindicante  V  intervento 
chirurgico,  Tiperglobulia  rossa,  considerando  già  tale  la  presenza  di  5,000,000 
emazie  per  mm.'  Crisafi. 

MouRiQUAUD.  Reumatismo  tubercolare  infantile.  Poliartrite  e  sinovite 
tendinee  croniche  d'origine  bacillare  in  una  bambina  di  10  anni. 
{La  Patholoyie  infantile^  15  febbraio  1904). 

L'A.  accennato  alla  rarità  del  reumatismo  tubercolare  infantile  ilio* 
stra  con  considerazioni  cliniche  e  generali  il  caso  da  lui  osseìrvato  che 
minutamente  descrive  unendo  ai  lavoro  anche  fotografie. 
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Interessante  è  ancora  il  grande  miglioramento  ottenuto  col  l'elioterapia 
(opportuna  esposizione  del  paziente  ai  raggi  solari)  accompagnata  da  una 
cura  generale  appropriata.  Frontini. 

Méry  e  Leenhaudt.  Lesioni  tubercolari   ossee  e   articolari  multiple   in 
un  lattante  {La  pédiatrie  pratique^  n.  7,  1904). . 

Gli  A.  A.  in  un  lattante  di  sei  mesi  in  buono  stato  di  nutrizione  os- 
servarono numerose  alterazioni  della  pelle,  delle  rauccose,  delle  ossa  e  delle 
articolazioni,  consistenti  in  ingrossamenti  ghiandolari  più  o  meno  volumi- 
nosi, in  tumefazione  delle  articolazioni  tibiotarsiche,  in  ingrossamento  epi- 
fisario  della  tibia  sinistra. 

Di  più  vi  era  otite  sinistra  con  paralisi  facciale,  corizza  purulenta  e 
UD  eritema  papuloso  alla  parte  bassa  del  tronco.  Gli  organi  interni  erano  sani. 

Esclusa  la  natura  sìBlitica  anche  col  criterio  terapeutico  s'impose'  la 
diagnosi  di  lesioni  tubercolari.  Menabuoni, 


Freund.  —  XTn  caso  di   spina  ventosa   gtiarita   con  i    raggi   Roentgen 
{Gesellschaft  der  Aerzte^  seduta  del  28  ottobre  1904). 

Si  tratta  di  una  bambina  di  11  anni  sofferente  di  carie  della  falange 
prossimale  del  2°  dito  di  destra  eoe  fistola  secernente.  Fu  sottoposta  pa- 
recchie volte  allo  scucchiaiamento,  ma  invano.  Trattata  la  bimba  con  i 
raggi  Roentgen  (2  volte  per  6  giorni  di  seguito  =  12  volte  complessiva- 
mente ;  di<itanza  del  tubo  =  5  cm.)  vi  subentrò  una  reazione  rapida  (ros- 
sore, tumefazione,  secrezione  di  pus  tenue),  e  dopo  la  seconda  serie  di  ir- 
radiazioni la  fistola,  che  prima  misurava  1.5  cm.  in  lunghezza  e  6  mm.  in 
larghezza,  si  chiuso,  la  suppurazione  cessò  ed  il  radiogramma  rivelò  il 
canale  fistolare  quasi  completamente  riempito  di  tessuto  osseo.  L'A.  spiega 
il  benefico  effetto  con  Ih  iperemia  stazionaria  che  i  raggi  Roentgen  deter- 
minano sul  luogo  dell'applicazintie  :  facilmpnte  essi  penetrano  attraverso 
quel  tessuto  osseo  atrofico  e  depauperato  dei  sali  calcarei.  E  appunto  l'ef- 
fetto terapeutico  medesimo  che  si  ha  con  il  metodo  della  iperemia  da  stasi 
secondo  Bier.  Gioseffi. 

Guy  A  DER.  Atrofia  infantile  prolungata  dovuta  all'eredità  tubercolare  ma- 
taraa  ed  alla  insufficiente  alimentazione  (La  CUnique  infantile^  n.  20 
1904). 

Bambina  di  3  anni  e  9  mesi,  che  pesa  kgr.  6.600  ed  è  alta  cm.  68. 

La  bambina  fu  allattata  fino  a  0  mesi  dalla  madre  (sofferente  di  ar- 
trite tubercolare),  la  quale  aveva  una  sola  mammella  funzionante  :  divez- 
zata fu  alimentata  con  pappe  e  vino  annacquato. 

L'A.  ritiene  che  lo  scarso  sviluppo  della  bambina  dipenda  dall'eredità 
tubercolare  materna  e  dall'insufficiente  alimentazione.  Comba, 


606  RlViSTB 

M.  Lbri.  L^iniSuitilismo  pottico  (Semaine   medicale,    1904,  u.  12,  pag.  24 
Société  Medicale  dea  Hópiiaux). 

L'A.  insieme  a  M.  P.  Marie  ha  potuto  costatare  che  negli  affetti  di 
malattia  di  Pott  sono  frequenti  i  segni  d' infantilismo  (tipo  LoraÌD)  il 
quale  sembra  dovuto  più  ad  una  distrofìa  generale  che  ad  una  distrofia 
genitale. 

I  caratteri  di  questo  infantilismo  non  variano,  quale  sia  la  sede  del 
processo  vertebrale;  ma  sono  più  accentuati  in  rapporto  alla  precocità 
delTafiezione. 

Questo  infantilismo  si  può  spiegare  ammettendo  che  la  testa,  prolan- 
gamento  naturale  del  rachide  e  per  conseguenza,  tutta  l' ecouomia,  si  svi- 
luppi male  in  presenza  di  un'affezione  sulla  colonna  vertebrale. 

M.  Apert  lo  spiega  con  T  insufficiente  ematosi  che  si  ha  nei  soggetti 
tubercolosi  sui  quali  si  osserva  T infantilismo  tipo  Lorain. 

Enrico  Modigliani 

QASToa  P.  La  scrofola  (tìevue  d'Hyyiéne  et  de  médeciìie  infantile  n.  4  e  5 
1904). 

E  una  lunga  esposizione  che  fa  TA.  di  questa  sindrome  morbosa  tanto 
secondo  il  concetto  degli  antichi  che  dei  moderni,  nei  suoi  rapporti  colla 
tubercolosi  e  colla  sifilide,  corredata  da  numerose  figure  riproduceoti  io 
specie  le  manifestazioni  cutanee  e  delle  mucose  visibili  che  a  tale  afie 
zione  si  riportano,  e  le  alterazioni  istologiche  delTepidermide,  del  derma, 
dei  tessuti  vascolari  e  connettivali,  ecc.  Discute  lungamente  le  teorie 
uniciste  e  dualistiche,  non  che  la  teoria  infettiva  :  descrive  i  varii  tipi 
e  le  lesioni  che  si  riscontrano  nei  varii  tessuti  e  nei  visceri  propendendo 
a  riportarle  a  cause  poli-infettive  in  soggetti  in  cui  il  sistema  linfatico  è 
per  ragioni  congenite  od  acquisite  particolarmente  disposto  a  subirne  l'in- 
vasione e  gli  effetti,  con  fatti  di  endo-  e  perilinfangioite,  con  dilatazioni 
lacunari  e  proliferazione  del  loro  endotelio,  con  infiltrazioni  leucocita- 
rie senza  grande  reazione  con  netti  vale,  fino  al  tipo  pseudo-adenico,  a 
quello  pseudo  leucemico,  alle  facili  suppurazioni,  ecc. 

La  scrofola  non  sarebbe  una  malattia,  ma  piuttosto  uno  ^tato  morboso 
che  però  va  separato  da  affezioni  analoghe  e  similari  (tubercolosi,  sifìlide, 
diatesi  varie,  infezioni  specifiche).  Dalla  tubercolosi  se  ne  distingue  pei 
caratteri  clinici,  per  la  ricerca  del  bacillo  specifico  e  per  Pinoculazione: 
dalla  sifilide  per  i  commemorativi  e  per  la  prova  terapeutica;  ecc.  Il  con- 
cetlo  che  TA.  ha  della  scrofola  si  riassume  in  ciò  che  essa  piuttosto  che 
una  malattia  deve  considerarsi  come  un  ternmo  settico  piemico  ereditario  od 
acquisito,  come  una  diatesi  Un  faide  pre  a  post-tubercolare,  sistematizzata  al 
sistema  linfatico  od  alle  sue  dipendeivze.  La  profilassi  si  restringe  a  mettere 
il  bambino  al  riparo  di  ogni  infezione  esterna,  ed  a  combattere  le  predi- 
spoRÌzioni  individuali  e  familiari.  La  cura  sarà  diretta  1^  a  tutte  le  mani- 
festazioni locali;  2°  allo  stato  generale  in  specie  collo  jodo,  coirarsenico, 
e  col  clima  marino,  che  serviranno  anche  come  profilattici  contro  la  tn- 
bercolosi,  L»  C* 
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M.  Webbr«  Rapporti  tra  l'ade noidismo  ed  il  mizoedema.  [SoòieU  de  thè- 
rapeiUiqne.  Paris,  0  novembre  1904). 

I  rapporti  fra  radoDoidisrao  ed  il  mixoedema  sono  stati  notati  da  vari 
autori.  Wingrave  ha  osservato  che  su  60  individui  affetti  da  rinite  atro- 
fica in  28  la  tiroide  era  atroGca  ed  in  due  era  invece  ipertroBca.  Rivière 
e  Rayer  hanno  constatato  l'enorme  frequenza  delle  vegetazioni  adenoidee 
nei  paesi  dove  domina  il  cosidetto  gozzo.  Horsley  studiando  la  colite  mu- 
ro-membranosa, ha  osservato  che  asportando  la  tiroide  nelle  scimie  au- 
mentava la  mucina  nel  tessuto  connettivo  di  questi  animali,  e  le  loro  teci 
erano  costituite  quasi  esclusivamente  di  mucina.  M,  Flamini, 

R.  LuNZ.  Un  caso  di  gotta  in  un  bambino  {Deut  med.  Woch.,  1904). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  7  anni  che  fin  dal  sesto  anno  e  mezzo  co- 
minciò a  soffrire  di  accessi  gottosi  che  si  manifestavano  durante  la  notte 
e  coll'ìntervallo  dì  una  settimana  o  poco  più.  I  dolori  erano  a  carico  de- 
gli arti,  e  specialmente  delle  mani  e  dei  piedi  e  non  duravano  più  di  uno 
0  due  giorni.  Nell'intervallo  tra  l'uno  e  l'altro  accesso  il  bambino  stava 
bene.  Un  mattino,  dopo  una  forte  crisi,  si  poterono  osservare  in  corri- 
spondenza delle  articolazioni  falangee  delle  due  mani  delle  concrezioni 
tofacee  tipiche.  L'urina  era  fortemente  acida;  peso  specifico  102B;  nel  se- 
dimento si  osservavano  abbondanti  cristalli  amorfi  di  urato  di  soda  e  dei 
cristalli  di  ossalato  di  calce.  Come  cura  si  somministrarono  degli  alcalini 
ad  alte  dosi  e  dopo  qualche  tempo  si  notò  un  notevole  miglioramento. 

Flamini. 

Kn5pfblmachbr.  Diabete  insipido  familiare.  {Società  di  Medicina  interna 
di  Vienna,  marzo  1905). 

L'A.  ha  presentato  due  bambini  —  fratello  e  sorella  —  affetti  da  enorme 
poliuria  (fino  a  9  litri  di  urina  al  giorno)  e  da  polifagia.  Essi  avevano  la 
vescica  talmente  distesa  che  nello  stato  di  ripienezza  sorpassava  1'  ombe- 
lico. Il  punto  più  importante  di  questa  osservazione  è  che  la  stessa  ma- 
lattia —  diabete  insipido  —  era  stata  riscontrata  anche  negli  ascendenti 
dei  due  piccoli  infermi;  difatti  il  loro  padre,  il  loro  nonno  ed  il  loro  bi- 
snonno ne  furono  anche  essi  affetti.  Spolverini. 

Langbstbin.  Il  diabete  nei  bambini.  {Beri,  Min,  Woch.,  n.  8,  1905). 

L'A.,  avendo  osservato  8  casi  di  diabete  nell'età  infantile,  tratta  am- 
piamente tale  argomento. 

Come  causa  di  tale  malattia,  una  volta  dovette  riconoscersi  positiva- 
mente il  trauma;  l'ereditarietà  si  potè  invocare  in  un  solo  caso;  negli 
altri  casi  il  momento  etiologico  sfuggiva  completamente. 

Su  5  casi  si  ebbe  rapidamente  la  morte;  negli  altri  3  casi  si  ebbe 
scomparsa  dello  zucchero,  senza  nessuna  cura  in  uno,  con  la  sommioistra- 
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zìone  di  avena  in  un  altro,  nel  decorso  di  una  broncopolmonite  nel  3^ 
caso. 

Non  è  esclusa  però  in  tali  casi  la  latenza. 

La  diagnosi  è  molto  difficile  specie  per  la  poca  frequenza  di  tale  malat- 
tia nell'età  infantile.  La  prova  più  sicura  è  quella  della  fenilidrazina  (Fi- 
scher) poiché  le  urine  dei  bambini  sono  iortemente  riduttrici  e  gli  altri 
metodi  pessono  dar  luogo  ad  errori. 

L*A.  sostiene  IMniiuenza  favorevole  dei  grassi  nella  acetonuria  ;  oltre  a 
ciò  egli  ha  avuto  sempre  buoni  rÌHuItati  somministrando  generosamente 
farina  d'avena.  Federici. 


Malattie  dell'apparato  reapiratorio. 

M.  Hbinrmann.  Tracheotomia  per  grave   rinite  in  un  bambino  di  4  set- 
timane. Guarigione.  (Arrh.  f,  KinderheUk.  B.  39,  H.  IV-VI,  1904,  5,  365;. 

Il  bambino  si  era  ammalato  da  3  giorni  con  starnuti  e  tosse  ;  aveva 
poscia  presentato  segni  di  stenosi  faringea  che  gli  impediva  il  respiro  ed 
il  poppare  ;  non  si  notava  alcuna  tumefazione  né  pseudomembrana  nel  fa- 
ringe che  come  le  fosse  nasali  era  rivestito  di  mucosità  ed  intensamente 
arrossato. 

Si  notava  eziandio  una  bronchite  diffusa.  Dall'insieme  ne  resultava: 
nutrizione  difficile,  respiro  fortemente  stenotico  con  rientramento  del  giu- 
gulo  e  dell'epigastrio,  grande  irrequietezza  e  smania  nel  piccolo  paziente 
che  non  riusciva  a  pigliar  riposo  di  sorta.  Riuscito  vano  ogni  altro  m<)zzo 
l'A.  ricorse  alla  tracheotomia  eseguita  a  bambino  agonizzante;  i  risaltati 
furono  sorprendenti  :  Dopo  4  giorni  avendo  convenientemente  curato  la 
rinofaringite  si  potè  rimuovere  la  cannula  ed  il  bambino  dopo  qualche  ^oino 
era  completamente  guarito.  Longo, 

L.  FiNDLAT.  Un  metodo  nuovo  e  semplice  per  ottenere  lo  sputo  nei  bam- 
bini (Archims  of  Pedìatrioi,  n.  2,   liKH). 

L'A.  descrive  un  metodo  (non  nuovo  per  verità)  che  gli  giovò  molto 
per  ottenere  dell'escreato  dai  bambini  che  non  espettorano.  £gli  si  cinge 
di  garza  l'estremità  dell'indice,  che  viene  portata  poi  in  faringe  e  special- 
mente sull'epiglottide  por  provocare  i  colpi  di  tosse.  Col  dito  stesso  viene 
portato  fuori  dalla  bocca  l'espettorato  sul  quale  si  faranno  poi  le  ricerche 
batteriologiche.  Comba. 

Pbgha.  Le  stenosi  larinj^ee  nelle  laringiti  acute  senza  pseudo-membrane 
e  la  intubazione  primitiva.  {Wien.  allg.  med.  Zeit  1906,  n.  10  Sed.dei 
med.  Serbi). 

Nelle  stenosi  che  sono  dovute  ad  un  edema  della  mucosa,  come  nella 
laringite  sottoglottidea  l'A.  consiglia  piuttosto  la  tracheotomia  che  non  I& 
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intubazione,  dovendosi  temere  in  tali  ca^i  dopo  P  intubazione  il  decubito 
della  laringe  con  tutte  le  sue  dannose  conseguenze  in  specie  quando  i 
bambini  sono  più  grandicelli.  Gioseffi. 

HassT.  ParalaBi  del  dilatatore  della  glottide  nella  infanzia    (lahrhuch  /. 
Kinder.^  gennaio  Bd.  11,  H.  1,  1905). 

L'À.  riporta  tutti  i  casi  noti  nella  letteratura  di  paralisi  del  dilata- 
tore della  glottide  nell'infanzia  ed  a  questi  ne  aggiunge  uno  di  propria 
osservazione.  Si  trattava  di  un  bambino  di  10  mesi  affetto  da  pseudo-pa- 
ralisi luetica  che  soffriva  di  disturbi  gravi  del  respiro  per  cui  fu  dovuto 
tracheotomizzare.  Venuto  esso  a  morte  per  broncopolmonite,  alla  sezione 
non  si  trovò  alcuna  lesione  anatomica  che  spiegasse  il  disturbo  ;  per  que- 
sto e  per  i  caratteri  della  dispnea,  l'A.  ha  tatto  diagnosi  di  paralisi  bila- 
terale del  dilatatore,  escludendo  ogni  alterazione  sifilitica.  La  paralisi  del 
muscolo  crico-aritnoideo  posteriore  non  produce  alterazione  della  voce, 
sibbene  della  respirazione  e  questo  specialmente  nei  bambini,  per  la  ri- 
strettezza della  glottide  che  viene  poi  anche  aumentata  per  l'insorgere  in 
secondo  tempo  di  una  contrattura  degli  antagonisti.  I  sintomi  delTaiFe- 
zione  sono  costituiti  da  una  dispnea  inspiratoria  (rumore  stridulo),  con 
inspirazione  di  durata  superiore  alla  norma  e  seguita  da  breve  espirazio- 
ne. L'immagine  laringoscopica  rammenta  quella  da  paralisi  del  ricorrente. 

L'eziologia  deiratfezione  è  rappresentata  dalle  infiammazioni  catarrali 
delle  prime  vie  aeree,  dalle  malattie  infettive  acute  pregresse  (difterite, 
tifo,  pertosse),  dalla  sifilide  che  possono  agire  direttamente  o  indirettamente 
sai  centri  o  sui  nervi,  da  disturbi  funzionali  dei  centri  respiratori!  ecc. 

La  diagnosi  differenziale  va  fatta  specialmente  con  le  lesioni  sifilitiche 
della  laringe,  con  altre  lesioni  organiche  di  questa  da  pregresse  infiamma- 
zioni, con  la  paralisi  del  ricorrente,  con  la  contrattura  inspiratoria  funzio- 
nale della  glottide  ecc. 

La  prognosi  nell'infanzia  è  relativamente  migliore  che  nell'età  adulta, 
perchè  in  genere  è  più  facile  allontanare  la  causa  del  disturbo.  Però  con- 
viene rammentare  il  pericolo  di  una  morte  improvvisa. 

La  cura  deve  essere  rivolta  contro  l'affezione  fondamentale  (anti-lue- 
tica,  operativa  se  tumori  ecc.).  Alcuni  autori  consigliano  una  cura  locale. 
Inoltre  occorre  praticare  una  cura  sintomatica  del  disturbo  del  respiro 
per  la  quale  si  possono  rendere  necessarie  la  intubazione  e  la  tracheoto- 
mia. Però  l'intubazione  ha  lo  svantaggio  di  disturbare  la  fonazione  ed  an- 
che la  tracheotomia  può  essere  in  qualche  caso  utilmente  dilazionata.  La 
sezione  dì  un  ricorrente  per  diminuirò  la  stenosi  non  dà  alcun    resultato. 

Francion't, 

H.  BoDMBR.  Estrazione  di  un  corpo  estraneo  dal  bronco  destro  mediante 
la  broncoscopia  alla  Killian  (Cor responde nzbla  f.  tSchweize,  Aerzte, 
n.  6,  1904). 

Bagazzo  dì  11  anni  nelle  cui  vie  aeree  era  penetrata  l'  anima  di  un 
bottone.  La  radioscopia  aveva  fatto  notare  un'ombra  lineare  presso    l'ori- 
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gÌDe  della  8^-5^  costola.  Le  ricerche  eseguite  introducendo  un  tubo  della 
luDghezjisa  di  13  cm.  non  approdarono  a  nulla,  fu  praticata  la  tracheoto- 
mia inferiore,  ma  non  si  rinvenne  il  corpo  estraneo  né  nella  trachea,  n4 
nella  biforcazione  della  medesima.  Il  giorno  appresso  fu  introdotto  un  tu 
bo  del  diametro  di  7  mm.,  nel  bronco  destro  e  si  ri  usci  a  scoprire  nella 
parte  più  bassa  del  medesimo  il  corpo  estraneo  che  potè  essere   estratto. 

Longo. 

Pasteur  e  Kellock.    Un   caso    di    corpo   estraneo   nel  bronco   sinistro 
{The  Lancet.  1904). 

In  un  bambino  di  5  anni  che  aveva  aspirato  un  turacciolo  di  vetro  sì 
manifestò  intensa  dispnea  e  cianosi  che  si  calmarono  dopo  aver  capovolto 
e  scòsso  energicamente  il  paziente.  Quattro  giorni  più  tardi,  venne  feb- 
bre, tosse  e  segni  di  addensamento  del  parenchima  polmonare  nel  lobo 
superiore  sinistro. 

Alla  radioscopìa  si  manifestò  un'ombra  nel  bronco  sinistro.  Tracheo- 
tomia inferiore,  introduzione  di  una  sonda  con  la  quale  si  pervenne  a  toc- 
care nel  bronco  sinistro  (3  dita  e  mezzo  al  dì  sotto  del  margine  inferiore 
della  ferita  della  tracheotomia^  un  corpo  estraneo  che  potè  essere  estratto 
mediante  un  cappio  di  filo  metallico;  con  la  tosse  veniva  quindi  emesso 
muco  e  pus.  Il  bambino  guarì.  Longo» 

A.  F.  Hboht.  OloBsite  e  mediastinite  acutiasima  in  un  poppante    {Arch. 
f.  KinderheUk.,  B.  39,  H.  IV- VI,  S.  325,  1904. 

Bambino  di  8  mesi  ammalato  da  3  settimane  con  tosse  che  si  è  fatta 
sempre  più  stizzosa;  da  un  giorno  aflanno  e  tirage,  contemporaneamente 
manifestossi  un  ingrossamento  della  lingua  che  gli  impediva  la  suzione. 
e  febbre  notturna;  pare  che  tali  fenomeni  siansi  svolti  rapidamente. 

Quando  fu  esaminato  dalTA.  il  bambino  era  febbricitante  con  polso 
frequente  ;  polipnea,  respiro  rumoroso  talora,  come  nelle  adenopatie  tracheo- 
bronchiali,  turai  tra  tranquillo,  per  ritornare  fortemente  stenotico  nelPagi- 
tazione;  cianosi  delle  labbra,  dilattizione  delle  vene  della  testa. 

La  lingua  presentava  i  caratteri  di  una  glossite  acuta;  vi  eraadenite 
sottomascellare,  la  voce  chiara,  la  tosse  non  aveva  caratteri  speciali. 
Hientramento  inspiratorio  dell'epigastrio  e  degli  ultimi  spazi  intercostali. 
Alla  percussione  del  torace  si  aveva  suono  normale  ;  Tascoltazione  qua  e 
là  dava  murmure  vescicolare  aspro,  e  rantoli  a  piccole  bolle.  Per  il  resto 
nulla  di  anormale. 

Persìstendo  la  difficoltà  di  respiro  si  ricorse  alla  tracheotomia  che 
portò  un  momentaneo  sollievo,  ma  ben  tosto  ricominciò  la  difficoltà  re- 
spiratoria. Trovandosi  il  bambino  nella  impossibilità  di  deglutire  si  do- 
vette ricorrere  alla  alimentazione  mediante  la  sonda  introdotta  per  lena 
rici.  La  temperatura  si  mantenne  fra  i  38,5«-39c»  ;  il  respiro  si  fece  sempre 
più  frequente,  la  tosse  belante  ed  insufficiente,  e  il  bambino  soccombeva 
11  giorno  appresso. 
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All'autopsia  sì  riscontrò:  broncopolmonite  diffusa  del  lobo  superiore  ed 
inferiore  destro  e  del  superiore  sinistro,  mediastinite  acuta,  tumore  acuto 
di  milza,  degenerazione  pareuchimatosa  del  miocardio,  del  fegato,  e  dei 
reni.  La  pleura  presentava  numerose  emorragie,  il  timo  ed  il  connettivo 
mediastinico  erano  fortemente  edematosi,  e  l'edema  si  estendeva  dal  giu- 
gulo  al  diaframma.  Nella  parte  anteriore  del  timo  notavasi  un'infiltrazio- 
ne purulenta  della  dimensione  di  un'avellana.  Adenite  acutissima  dei  gan- 
gli linfatici  mediastinici  e  peribronchiali. 

Lingua  ingrossata,  con  tessuto  muscolare  rigonfio.  Normali  i  gangli 
cervicali  e  le  tonsille.  Dalla  lingua,  dal  mediastino,  dal  succo  pulmonare 
furono  isolati  lo  stafilococco  albo  e  uno  streptococco,  dal  succo  splenico 
solo  il  primo. 

Dopo  una  rapida  rassegna  della  letteratura,  l'A.  cerca  spiegare  la  suc- 
cessione morbosa  del  suo  caso  :  la  lesione  primitiva  sarebbe  stata  la  bron- 
chite, da  cui  la  broncopolmonite  e  per  vìa  linfatica  la  mediastinite;  la 
glossite  sarebbe  stata  anch'essa  l'effetto  di  una  infezione  pervenuta  nella 
bocca  col  secreto  bronchiale.  Longo. 

Hbihanm.  Sarcoma  mediastinico   in   un    bambino  di  tre  anni  {Jahrbuch. 
fUr  KmderheUhunde,  X  Band.,  II  Heft.). 

Bambina  di  tre  anni  portata  in  clinica  per  dispnea,  tumefazione  ad 
ambo  i  lati  del  collo,  cianosi  del  volto,  dimagramento  progressivo.  All'  e- 
same  obbiettivo  si  nota  edema  della  faccia  e  del  torace  sino  al  processo 
xifoide  rispettivamente  all'  Vili  vertebra  toracica  e  dilatazione  delle  vene 
del  tronco.  Sopra  la  clavicola  si  palpa  d'ambo  i  lati  un  tumore  della  gran- 
dezza di  un  uovo  e  dietro  a  questo  due  altri  più  piccoli,  tutti  spostabili  ; 
le  glandolo  lungo  lo  sternocleido  mastoideo  sono  tumefatte.  Sopra  il  ma- 
nubrio dello  sterno  si  nota  ottusità  assoluta,  nella  regione  sopraspinosa 
di  destra  ipofonesì  e  respiro  bronchiale;  la  milza  è  palpabile. 

La  morte  sopravviene  dopo  pochi  giorni  col  quadro  dell'  insufficenza 
respiratoria  e  alla  necroscopia  si  osserva  nello  spazio  mediastinico  ante- 
riore un  tumore  della  grossezza  di  un  pugno,  aderente  anteriormente  allo 
sterno  ed  alle  coste  e  posteriormente  alla  colonna  vertebrale,  granuloso, 
di  color  bianco;  le  glandolo  linfatiche  alla  biforcazione  della  trachea  sono 
tumefatte,  quelle  dei  bronchi  del  pari  ingrossate,  specialmente  a  sinistra, 
e  concresciute  coi  polmoni  ;  la  trachea  mostra  un  restringimento  di  8  cm. 
sopra  la  biforcazione  ;  il  bronco  sinistro  è  quasi  completamente  otturato; 
la  V.  cava,  l'aorta  e  le  aa.  polmonali  sono  compresse.  Microscopicamente 
il  tumore  si  dimostra  molto  ricco  di  cellule  e  consta  di  un  reticolo  nel 
quale  giacciono  le  cellule  linioidi  con  nucleo  relativamente  grande  e  con 
scarso  protoplasma. 

L'A.  enumera  infine  tutti  i  tumori  che  si  possono  trovare  nel  media- 
stino anteriore  (sarcomi  lipogeni,  cisti  dermoidi  e  sarcomi  a  cellule  rotonde 
provenienti  dal  timo,  iperplasia  timica)  e  crede  di  dover  considerare  come 
punto  di  partenza  in  questo  caso  le  glandolo  linfatiche.  Cavalieri. 
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BxLLENGTiiKN.  Contributo    allo    studio    delle    pleuriti  purulente  infantili 
(La  Vidiàtrie  pratìque^  n.  14,  15,  IT,  1904). 

Constatato  che  le  pleuriti  dei  bambini  sono  quasi  sempre  purolente, 
e  raccomandata  prima  di  emettere  una  diagnosi  la  puntura  esplorativa, 
perchè  i  vari  sintomi  sia  generali  sia  locali  non  possono  che  servire  ad 
emettere  una  diagnosi  di  probabilità;  l'A.  riporta  8  osservazioni  e  ne  ri- 
corda altre  tre  di  pleuriti  infantili  causate  dai  vari  piogeni,  in  alcune 
delle  quali  essendo  insufficienti  le  varie  punture  evacuative,  fu  necessan'a 
la  toracotomia. 

In  base  alla  propria  esperienza  PA.  nota  che  in  tutte  le  pleuriti  pu- 
rulente rottusità  o  almeno  uno  smorzamento  di  suono  è  quasi  costante, 
invece  può  mancare  l'edema  della  parete  toracica,  l'espansione  limitata 
del  torace,  il  «  sintoma  del  soldo  »  dato  da  alcuni  come  uno  dei  più  sicuri 
se  il  pus  è  molto  denso  disposto  a  spesse  pseudomembrane.  Talora  fu  os- 
servato un  rossore  persistente  dello  zigoma  del  lato  affetto. 

Questo  per  ciò  che  riguarda  la  sintomatologia.  Nella  cura  delle  pleariti 
purulente  quasi  più  nessuno  segue  le  idee  antiche  per  cui  si  doveva  ricor- 
rere all'atto  operativo  solo  quando  tutti  gli  altri  mezzi  terapeutici  ave- 
vano fatto  difetto  ed  il  bambino  era  vicino  a  soffocare.  Alcuni  però  semi 
sempre  partigiani  dell'aspettativa  sia  perchè  ammettono  la  possibilità  della 
risoluzione  spontanea  specialmente  nelle  forme  da  pneumocpcco,  sia  per 
altre  ragioni.  Nei  lattanti  spesso  la  pleurite  purulenta  si  rivela  con  pal- 
lore della  faccia  la  quale  può  apparire  rigonfia  cianotica  e  talora  anche 
di  tinta  itterica.  Si  possono  avere  delle  crisi  dispnoiche  con  tiraggio,  con- 
vulsioni, vomiti  ripetuti,  si  può  avere  distensione  totale  della  gabbia  to 
racica  e  differenze  di  suono  tra  le  due  metà  che  poco  possono  servire  per 
la  diagnosi  :  di  regola  si  ha  un'ottusità  superficiale  con  leggera  resistenza. 
Queste  pleuriti  spesso  passano  inosservate  o  sono  mascherate  da  sintomi  che 
portano  l'attenzione  su  altre  parti  dell'organismo,  e  sono  riconosciute  solo 
}ter  mezzo  di  una  puntura  esplorativa.  La  prognosi  è  gravissima  special- 
mente nei  lattanti  molto  piccoli  e  deboli.  Per  la  cura  delle  pleuriti  in 
questa  età  l'A.  è  fermamente  convinto  di  ricorrere  d'urgenza  alla  plearo- 
tomia  in  ogni  caso  in  cui  la  diagnosi  sia  confermata. 

Nella  seconda  infanzia  s'impone  l'apertura  larga  del  torace  per  le 
pleuriti  putride  strepto,  statilo  ed  anche  pneuraococciche.  Solo  nei  versa- 
menti purulenti  che  si  formano  nel  torace  dei  tisici  con  gravi  lesioni  pol- 
monari, incapaci  di  sostenere  l'operazione,  è  da  ricorrere  invece  alla  to- 
racentesi.  Oltre  a  questi  casi  si  può  limitarsi  ad  intervenire  con  un  tre- 
quarti nelle  pleuriti  pneumococciche  se  la  toracotomia  non  è  accettata,  e 
nelle  pleuriti  interlobari  non  putride  con  ottusità  molto  limitata.  Nell'atto 
operativo  è  da  escludersi  l'anestesia  specie  cloroformica  per  i  pericoli  che 
presenta,  ed  è  da  preferirsi  l'apertura  larga  del  torace  ;  tanto  la  toracoto- 
mia semplice  quanto  la  resezione  costale  danno  la  stessa  percentuale  di 
guari^^ioni. 

Nulle  pleuriti  bilaterali  sono  da  preferirsi  le  punture  alternate,  e  in 
caso  d' insuccesso  l' intervento  operativo  prima  da  un  lato  poi  dall'altro. 

Loìiyo, 


•  ì 
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G.  Massart.  Sairorigine  dei  linfociti  negli  essudati  sierosi  della  pleura 
{Policlinico^  sezione  medica^  dicembre  1904). 

Dalle  sue  ricerche  istologiche  ìd  quattro  casi  di  pleurite  sierosa,  1*A. 
è  indotto  a  concludere  che  nelle  affezioni  tubercolari  della  pleura  si  ri- 
scontrano nello  spessore  di  essa,  specialmente  intorno  ai  capillari  e  fra  i 
fasci  connettivali,  numerose  cellule  piccole  aventi  tutti  i  caratteri  finora 
attribuiti  ai  linfociti  del  sangue.  Questi  elementi  si  spingono  fino  alla  su- 
perficie della  sierosa  e  si  trovano  uguali  negli  essudati  fibrinosi  che  rico- 
prono la  sierosa  stessa.  E  evidente  quindi  che  le  cellule  di  apparenza  lin- 
tociticii  esistenti  nella  cavità  pleurica  provengono  dal  tessuto  proprio  della 
pleura  ed  hanno  una  origine  vasale  ;  rimane  quindi  escluso  che  esse  sieno 
prodotti  degenerativi  degli  epiteli  di  rivestimento.  Non  è  però  impossibile 
che  alcune  cellule  epiteliali  desquamate  e  cadute  nei  liquidi  pleurali  pos- 
sano eventualmente  prendere  una  forma  analoga  ai  linfociti.        Melli. 


■alatile  doll'apiMurato  digereate 


D.  R.  Plessi.  La  produzione  sottolinguale    nei    bambini   (La    Pediatria 
dicembre  1904). 

L'A.  rivendicati  gli  studi  del  Fede  sull'argomento,  descrive  tre  casi 
di  produzione  sottolinguale.  Il  primo  si  riferisce  ad  un  bambino  di  mesi 
sei  e  la  formazione  del  tumoretto  sottolinguale  si  è  iniziata  dopo  la  com- 
parsa di  un  dente  incisivo  inferiore.  La  madre  del  piccino  ha  poco  latte 
e  le  mammelle  sono  avvizzite. 

L'A.  tiene  l'a.namalato  in  osservazione  nove  mesi,  dando  solo  borato 
di  soda  e  regolando  Talimentazione. 

La  produzione  sottolinguale  non  sub!  notevoli  modificazioni  :  asportata 
venne  esaminata  istologicamente  e  risultò  trattarsi  di  un  papilloma  senza 
cellule  eosinofìli,  né  batteri. 

Le  altre  due  osservazioni  riguardano  due  bambini  uno  di  7  mesi  e 
mezzo  l'altro  di  7.  La  storia  d'entrambi  è  pressoché  eguale  a  quella  dei 
primo  caso,  solo  che  in  quest'ultimi  esisteva  stomatite  e  per  di  più  la 
produzione  sottolinguale  in  un  caso  scomparve  spontaneamente,  nell'altro 
mediante  lievi  astringenti. 

L'A.  fa  alcune  considerazioni  notando  come  la  produzione  sottolin- 
guale non  risieda  sul  frenulo,  ma  di  lato  ad  ossa  e  come  si  debba  dare 
un  vero  va'ore  alla  stomatite  come  causa  predisponente  a  quest'affezione, 
che  non  ha  nulla  dell'afta  cachettica,  come  sostennero  alcuni  autori. 

Frontini 
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E.  Dbntsch.  Sulla  malattia  di  Bigra.  {Arch.  /.  Kitidhk,  Bd.  40,  Hef.  I-!II, 
p.  168,  1904). 

L'A.  illustra  con  reperto  istologico  un  caso  dì  «  Produzione  isottoUn- 
guale  ».  Egli  ritiene  che  il  Morbo  di  Riga  sia  costituito  da  una  specie  di 
neoplasia  benigna  prodotta  su  di  una  base  meccanica,  e  per  la  guarigione 
della  quale  è  precipua  condizione  Telirainazione  del  momento  causale. 
L'A.  dubita  che  si  possano  avere  forme  maligne.  I  disturbi  digestivi  che 
si  possono  avere  sono  una  concomitanza  causale.  Non  è  chiaro  quale  sia 
il  momento  predisponente  e  perchè  sia  una  malattia  quasi  endemica  del- 
l'Italia. Vincenzo  Rocchi 

MoNQUBT.  Malattia  di  Biga.  {Gaz,  d.  Hòpitaux.  5  janv.  1905). 

In  una  bambina  di  sei  settimane,  pochi  giorni  dopo  Venmone  precoce 
dell* incifivo  mediano  inferiore  sinistro,  apparve  sul  frenulo  della  lingua 
un'ulcerazione  di  asrpetto  difteroide;  ulcerazione  che  guari  subito  dopo 
l'estrazione  del  dente. 

La  malattia  dì  Riga,  a  cui  appartiene  il  caso  riportato,  va  curata  im' 
mediatamente  non  avendo  tendenza  alla  retrocessione  spontanea.  L*A.  con- 
siglia l'igiene  della  bocca,  un'alimentazione  appropriata  e  la  cauterizza- 
zione dell'ulcera  con  tintura  dì  jodio  o  nitrato  d'argento  e  —  qualora  que- 
lita non  valga  —  l'escissione  dell'ulcera  stessa. 

£  difficile  osservare  tale  malattia  in  cosi  tenera  età;  ma  vi  è  la  coin- 
cidenza dell'eruzione  precoce  del  dente  incisivo  inferiore,  il  che  dà  valore 
alla  teoria  di  Fede,  Concetti,  ecc.  sulla  natura  locale  traumatica  dell'alce- 
ra.  Nel  caso  attuale  ciò  è  confermato  dalla  guarigione  rapida  ottenuta 
subito  dopo  estratto  il  dente.  L,  Giordani. 

BuuBNiNG.  Contributo  alla  clinica  ed  alla  patogenesi  del  noma  {Jahrbudi. 
fùr  Kinderheilkunde,  Band.  X,  Heft.  IV). 

L'A.  riferisce  quattro  casi  di  noma,  dì  cui  soltanto  due  ebbero  esito  letale. 

Il  processo  necrotico  in  tutti  questi  casi  era  localizzato  alla  faccia  — 
causa  predisponente  si  ebbe  tre  volte  il  morbillo  ed  una  volta  il  rachiti- 
smo complicato  con  sifilide  congenita  —  la  durata  della  malattia  nei  due 
casi  letali  fu  di  6  rispettivamente  4  settimane,  mentre  nei  due  casi  venati 
a  guarigione  in  causa  a  complicanze  di  vario  genere  (bronchite,  otite,  pa- 
rotite, pertosse)  il  processo  si  protrasse  per  12  rispett.  3  ^/,  mesi. 

Riguardo  alla  terapia,  si  tentarono  le  lavande  con  acido  borico,  con 
nitrato  d'argento  al  3  7o»  c°"  idrogeno  perossidato  al  2  ^/^j,  con  tintura 
di  ratanìa  e  di  mirra  a  parti  uguali.  Le  pennellature  con  nitrato  d'ar- 
gento al  10  °/q  —  le  polverizzazioni  con  natrio  sozoiodolico  e  fiore  di 
zolfo  a  parti  uguali  —  l'unguento  Credè  —  il  tamponamento  della  ferita 
con  garza  all'  iodoformio  o  tioformio.  L'A.  asserisce  d'avere  ottenuto 
qualche  buon  resultato  con  le  lavande  d'idrogeno  perossidato,  mentre  si 
dichiara  fautore  del  trattamento  chirurgico  soltanto  allor  che  il  processo 
non  tende  più  ad  estendersi. 
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In  tutti  e  quattro  i  casi  l'A.  riusci  a  coltivare  dalle  parti  affette  su 
brodo  e  agar  la  cludotrichea  già  descritta  da  Seiffert,  ma  non  gli  ri  usci 
come  a  quest'ultimo  di  provocare  nei  conigli  mediante  iniezione  di  colture 
un  noma,  ma  soltanto  una  suppurazione  ben  limitata;  allo  stesso  risultato 
egli  giunse  mediante  IMmplantazione  sottocutanea  o  intrapericoneale  di 
tessuto  necrotico  in  conigli  o  cavie. 

Nei  preparati  microscopici  attraverso  il  tessuto  nomatoso  o  respetti- 
vamente  al  confine  ira  il  tessuto  sano  e  necrotico  si  osservò  che  i  mu- 
scoli, d'aspetto  omogeneo  e  assai  simile  alla  degenerazione  amiloide  e  coi 
nuclei  non  colorati,  erano  attraversati  da  formazioni  filiformi  di  color  bleu 
scuro.  Questi  fili  sono  o  diritti  o  incurvati  o  attorcigliati  ed  attraversano 
le  fibre  muscolari  in  tutta  la  loro  lunghezza  o  le  tagliano  per  lo  più  a 
metà;  essi  corrono  generalmente  separati  gli  uni  dagli  altri,  ma  parecchi 
possono  trovar  posto  nella  stessa  fibra  muscolare  e  talvolta  si  osservano 
dipartirsi  dalle  lacune  delle  fibrille  verso  la  periferia  dei  ciuffi  interi. 

Il  lume  dei  vasi  sanguigni  nel  tessuto  nomatoso  è  in  massima  parto 
occupato  da  questi  fili  —  il  tessuto  elastico  della  media  ed  avventizia  è 
completamente  necrotizzato. 

Non  si  osservarono  mai  metastasi  in  altri  organi.  Cavalieri, 


HoFFMANN.  Kicerclie  sull'eziologia  del  noma  {Beitr,  z,  khn.  Chir.  voi.  44, 
p.  205  1904). 

Il  caso  riguarda  un  bambino  di  3  anni  il  quale  14  giorni  dopo  il  mor* 
billo  ammalò  di  noma  alla  guancia  sinistra  ;  più  tardi  furono  colpite  anche 
la  guancia  destra  e  il  labbro  inferiore.  Morte  per  broncopolmonite  doppia 

Istologicamente  trovò  linfangite  con  necrosi  consecutiva.  Batteriolo 
gicamente  la  zona  di  recente  infiammata  tutta  infiltrata  da  grandi  am 
massi  di  un  bacillo  lungo  5  fx  e  largo  '/^  di  ia  dall'aspetto  di  una  virgola 
Col  metodo  di  Gram  e  di  Weigert  occorre  molta  esattezza  per  difieren 
ziare  i  bacilli.  L'A.  promette  ulteriori  ricerche.  AUaria. 


Spinger.  Il  trattamento  chirurgico   del   noma  (lahrlmch  fUr    KinderhèU- 
hunde  Band  X,  Heft  IV). 

L'A.,  considerata  l'impotenza  d'ogni  terapia  medicamentosa  contro  il 
noma  e  la  prognosi  generalmente  letale  di  questa  malattia,  ha  intrapreso 
su  16  dei  23  casi  che  gli  si  presentarono  negli  ultimi  15  anni  l'operazione 
radicale  consistente  nella  circoncisione  del  focolaio  gangrenoso  mediante 
il  termocautere.  Dei  sedici  operati  due  si  salvarono  (ed  egli  ne  riporta 
la  storia)  mentre  i  sette  bambini  non  operati  morirono  tutti. 

Come  causa  predisponente  della  malattia,  l'A.  ha  potuto  constatare 
8  volte  il  morbillo,  una  volta  il  tifo,  2  volte  la  scarlattina,  3  volte  il 
vaiuolo,  2  volte  la  pertosse,  2  volte  la  polmonite,  1  volta  la  tubercolosi 
generalizzata,  1  volta  il  rachitismo  complicato  da  bronchite,  2  volte  ma- 
lattie febbrili,  1  volta  la  stomatite.  Cavalieri» 
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0.  MoTSCHAN.  Un  caso  di  noma  guarito  colPuso  della  luce  rossa  (Archiv. 
f.  Kinderheìlkunde,  XL,  Bd.  IV-VI.  Hett  1904». 

L'osservazione  dell'A.  rappresenta  il  2o  caso  di  noma  che  guarì  sotto 
razione  della  luce  rossa.  Il  primo  fu  illustrato  da  SokoloffW  1900  (Botkins 
Zeitg  1900). 

Il  caso  riguarda  un  ragazzino  di  9  anni,  denutrito,  anemico,  il  quale 
in  89*  giornata  di  una  scarlattina  prese  la  varicella;  12  giorni  più  tardi 
una  linfadenite  al  collo  ;  in  seguito  alla  formazione  di  un  ascesso  si  do- 
vette procedere  all'incisione;  in  59*  giornata  ebbe  il  morbillo  e  due  set- 
timane più  tardi  una  polmonite  bilaterale,  cui  in  79*  giornata  si  aggiunse 
una  enterite  acuta  ed  una  settimana  e  mezza  più  tardi  una  otite  media 
suppurativa.  In  87*  giornata,  rispettivamente  27  giorni  dopo  V  inìzio  dei 
morbillo,  il  ragazzino  cominciò  a  lagnarsi  di  male  ai  denti  e  tre  giorni 
dopo  si  scorse  una  piccola  ulcerazione,  la  quale,  partita  dal  lembo  gengi- 
vale in  corrispondenza  del  2^  premolare  inferiore  sinistro,  avea  invaso  poi 
la  faccia  interna  delle  gote  e  rapidamente  s'era  diffusa  fino  a  determinare 
una  completa  perforazione  della  guancia  per  un'estensione  di  circa  d  cni. 

Il  piccolo  paziente  fu  sottoposto  esclusivamente  all'  azione  contioua 
della  luce  rossa^  una  lampadina  incandescente  di  16  candele  con  vetro 
rosso,  munita  del  riflettore  e  messa  a  25  cni.  di  distanza  dalla  ulcerazione 
della  guancia.  Già  al  8^  giorno  dopo  l'applicazione  si  notò  un  migliora- 
mento: diminuzione  del  dolore,  della  secrezione,  del  fetore.  La  ferita  non 
tardò  a  rivestirsi  di  granulazioni  ;  si  ebbe  l'eliminazione  di  un  sequestro 
osseo  necrosato,  e  dopo  che  l'applicazione  era  stata  fatta  senza  interru- 
zione per  65  giorni  residuò  una  tenue  cicatrice  triangolare  di  colore  rosa. 
La  temperatura  delle  parti  irradiate  era  di  87^  C  ;  l'applicazione  avveniva 
incessantemente  giorno  e  notte,  mentre  gli  occhi  erano  preservati  mediante 
un  riparo  dalla  intensa  irradiazione  di  luce  e  di  calore. 

L'À.  attribuisce  l' efletto  curativo  all'azione  del  calore  ed  alla  resi- 
stenza maggiore  che  la  luce  rossa  conferisce  a  quei  tessuti  anemici  e  ne- 
crosati.  '  Gioseffi. 

Bbrnheim-Karrbr.  Sulla  stenosi  pilorica  nelle  prime  età  (Corresp-Blait  fUr 
Schweiser  terste  1904). 

Per  la  diagnosi  di  stenosi  pilorica  da  ipertrofia,  deve  essere  accertato 
il  vomito  esplosivo  e  copioso,  la  grande  inquietudine  dei  bambini,  la  dimi- 
nuzione e  l'arresto  del  peso.  A  questi  si  aggiungano  i  sintomi  cardinali 
della  malattia:  il  tumore  pilorico,  la  peristaltica  ondeggiante  dello  stomaco 
e  nei  casi  gravissimi  l'assenza  delle  feci  da  latte. 

Solo  attenendosi  a  tali  norme  sarà  possibile  differenziare  la  stenosi 
dalle  affezioni  consimili,  le  quali  non  sono  da  attribuirsi  che  ad  uno  spa- 
smo del  piloro.  La  prognosi  è  sempre  triste,  solo  dalla  gastro-enterosto- 
mia  si  può  attendere  la  salvezza  dei  pìr.coli  pazienti. 

In  pochissimi  e  rari  casi  basta  la  dieta  per  condurre  alla  guarigione 
Bisogna  guardarsi  però  dal  perdere  indugiando  troppo  il  tempo  propizio 
all'operazione.  Gioseff» 
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Issus  Ibkahim.  Sulle  stenosi  congrenìte  del  piloro.  (Berlin,  Verlas  Karger 
1905). 

L'  A.  in  questa  interessante  e  completa  monografia  di  120  pag.  sulla 
stenosi  pilorica  congenita  ha  raggruppato  quanto  su  questo  soggetto  è  stato 
pubblicato  ih  questi  ultimi  tempi. 

La  monografia  è  basata  principalmente  su  sette  casi  di  osservazione  prò 
pria  che  TA.  ha  illustrato  completamente  anche  dal  punto  di  vista  del- 
]*a8similazione  e  del  ricambio.  I  capitoli  della  patogenesi  e  della  diagnosi 
sono  specialmente  e  con  ampiezza  trattati.  Nel  capitolo  della  cura  che  è 
eminentemente  chirurgica  e  che  dà  una  mortalità  del  50  %  ;  ha  preso  in 
considerazione  anche  i  risultati  a  distanza.  La  monografia  è  corredata  di 
una  figura  nel  testo,  da  una  tavola  con  4  lotografie  e  da  una  ricca  rac- 
colta bibliografica  con  185  indicazioni. 

Rocchi. 

C.  Camtley.  Stenosi  pilorica  ipertrofica  congenita    {The  Lariceti  5  marzo 
1904). 

Il  bambino  fu  allattato  per  sole  6  settimane,  poscia  nutrito  artificial- 
mente. A  tre  settimane  cominciò  ad  avere  vomito  che  con  intensità  va- 
riabile persistette  sempre. 

Il  peso  del  corpo  gradatamente  diminuiva,  le  evacuazioni  erano  scar- 
se. La  lingua  si  manteneva  detersa,  Tepigastrio  tumefatto,  visibile  la  pe- 
ristalsi gastrica  dal  fondo  dello  stomaco  al  piloro,  presso  al  quale  si  pal- 
pava un  nodo  mobile  delle  dimensioni  di  una  avellana.  L  'autopsia  fece 
constatare  una  ipertrofia  del  piloro;  l'intestino  conteneva  abbondanti  feci 
di  aspetto  normale.  Il  piloro  non  lasciava  passare  neanco  i  liquidi,  una 
stenosi  di  tal  grado  non  essendosi  con<)tatata  in  vita  bisogna  pensare  ad 
una  contrazione  secondaria  del  piloro  ipertrofico  (f).  Longo, 

Mazzbo.  Appunti  clinico-batteriologici  sulle  malattie  delle  vie  digerenti 
nei  bambini  (Gazzetta  intemazionale  di  Medicina^  20    die.  1904). 

L'autore  dimostra  come  l'esame  batteriologico  sia  sempre  indispensa- 
bile per  non  cadere  in  errori  di  diagnosi.  Dopo  avere  esposta  la  patoge- 
nesi delle  stomatiti  stafilococciche  e  streptococciche  e  come  gli  organi 
interni,  lo  stomaco  gli  intestini  ed  i  polmoni  ne  possono  essere  attaccati; 
riferisce  una  serie  di  otto  casi  in  cui  fu  fatto  l'esame  batteriologico  con 
esito  positivo  trovando  in  prevalenza  streptococchi  e  stafilococchi. 

L'autore  riassume  due  casi  di  stomatite  gonococcica  e  che  furono  a 
prima  vista  scambiati  per  stomatiti  catarrali  ;  anche  qui  l'esame  batterio- 
logico tanto  della  mucosa  buccale  del  bambino  quanto  del  secreto  vaginale 
della  madre  dettero  per  resultato  il  gonococco.  In  un  caso  di  stomatite 
creduta  aftosa,  l'esame  batteriologico  rinvenne  un  coli  bacillo  che  deter- 
minava la  stomatite. 

L'autore  passa  quindi  ad  esaminare  alcuni    stati    morbosi   gastrointe- 
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stìnali  in  qualcuno  dei  quali  il  quadro  clinico  del  tifo  era  benissimo  deli- 
neato, in  cui  però  l'esame  batteriologico  in  riguardo  al  bacillo  di  Eberche 
Gafky  ed  al  colibacillo  fu  negato  anche  per  la  mancata  reazione  di  Widal. 
Tratta  vasi  secondo  Tautore  di  Zootrofotoxismo.  L'Autore  passa  quindi  a 
parlare  del  cholera  infantum  e  del  suo  probabile  momento  etiologico  sem- 
pre diagnosticabile  sulla  base  della  batteriologia.  Nevi 


S.  Ito.  Bicerclie  cliniche  su  una  singolare  malattia  infantile  detta  e  eki- 
ri  »  che  si  osserva  in  modo  epidemico  nel  Giappone  a  decorso  acu- 
tissimo e  con  sintomatologia  dissenteriforme  (Arch.  f,  Kinderh.  Bd. 
39,  H.  1,  ni,  S,  98-1904). 

L'A.  fa  uno  studio  completo,  sia  dal  punto  di  vista  etiologico  che  cli- 
nico su  tale  affezione,  sulla  cui  natura  è  disparato  il  parere  degli  osser- 
vatori che  la  riannodano  a  malattie  le  più  differenti,  (meningite,  catarro 
intestinale,  dissenterìa  da  b.  di  Schiga,  enterite  follicolare  ecc.). 

Quanto  alTetiologia  l'A.  ha  potuto  isolare  un  bacillo  (ekiri-bacilloj  che 
ricorda  il  b.  coli,  si  decolora  col  gram,  è  più  mobile,  non  fonde  la  gela- 
tina, e  dà  la  reazione  dello  indolo  in  modo  meno  manifesto  e  più  tardi- 
vamente, né  è  provvisto  di  enzima  coagulante.  Viene  agglutinato  solo  dal 
siero  di  individui  che  abbiano  sofferto  Tekiri  o  di  animali  ekiri-immuoiz- 
zati. 

Quanto  alla  sintomatologia,  il  perìodo  prod remico  differisce  ben  poco 
da  quello  di  una  grave  enterite  febbrile. 

Fra  le  cause  predisponenti  vi  influiscono  oltre  che  Tetà,  il  clima,  le 
stagioni  e  gli  errori  dietetici.  Nei  paesi  caldi  è  tra  l'estate  e  Tautunoo 
che  l'ekiri  infierisce  epidemicamente. 

Quanto  alla  sintomatologia  il  periodo  prodromico  differisce  ben  poco 
da  quello  di  una  grave  enterite  febbrile. 

E  nel  periodo  di  stato  che  si  svolge  il  quadro  caratteristico:  to /èò&re 
a  tipo  continuo  raggiunge  i  40*^  e  può  nei  bambini  raggiungere  i  42*.  Nei 
casi  lievi  invece  basta  una  semplice  irrigazione  intestinale  per  determi- 
nare un'abbassamento  permanente  della  temperatura.  Le  feci  si  fanno  mu- 
cose, spesso  sanguigne,  talora  contengono  del  pus,  ma  non  contengono  mai 
come  nella  dissenteria  grossi  pezzi  di  muco  né  quelle  masse  simili  ad 
uova  di  rana:  la  quantità  delle  feci  è  più  abbondante,  il  numero  delle 
scariche  è  minore  (1-10  nelle  24  ore)  e  raramente  si  ha  tenesmo. 

L'addome  è  facilmente  trattabile,  sicché  si  arrivano  a  palpare  i  gaogh 
mesenterici.  Quantunque  meno  raro  che  nel  periodo  prodromico,  il  vomito 
si  osserva  anche  raramente  in  questo  secondo  periodo.  I  sintomi  nervosi 
che  mancano  completamente  negli  adulti  son  frequenti  tra  i  bambini  spe- 
cialmente da  2  a  6  anni,  e  la  gravezza  é  quasi  sempre  in  ragione  inversa 
dell'età  ,*  per  lo  più  si  tratta  o  di  tatti  depressivi  o  di  convulsioni  tonico- 
cloniche  con  perdita  delia  coscienza.  Il  decorso  dell'affezione  ò  rapido  :  il 
periodo  d'incubazione  si  riduce  a  12-24  ore,  il  periodo  di  invasione  ood 
oltrepassa  per  lo  più  le  5-8  ore,  ed  il  periodo  di  stato  ha  una  durata  va- 
riabile da  86  ore  a  2-3  giorni  secondo  che  si  tratta  di  casi  più  o  meno 
gravi.  La  prognosi  è  sempre  molto  grave,  l'A.  su  64    casi  ebbe    25    morti 
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(qaasi  il  40  ^/o)  :  cionondimeno  è  stata  notata  una  relativa  attenuazione 
della  malattia  che  per  lo  addietro  mieteva  fin  PdO-90  %  dei  colpiti. 

L'affezione,  benigna  tra  gli  adulti  ò  specialmente  grave  nei  bambini 
tra  ì  2  e  i  sei  anni  ;  nei  rari  casi  in  cui  son  colpiti  bambini  al  disotto  di 
quell'età  Tesito  ne  è  quasi  sempre  letale.  L'ekiri  non  immunizza  il  sog- 
getto che  ne  ò  colpito,  ma  le  recidive  sono  meno  gravi. 

Dal  quadro  morboso  su  descritto  si  vede  che  se  è  difficile  la  diagnosi 
nel  primo  periodo,  non  lo  è  nel  secondo.  Quanto  alla  dissenteria  si  ricordi 
che  in  questa  è  costante  il  tenesmo  che  manca  ndll'ekiri.  Se  anatomica- 
mente tale  malattia  ricorda  l'enterite  follicolare  acuta,  l'A.  ne  la  vorrebbe 
distinguere  per  l'assenza  di  tenesmo  e  perchè  questa  è  legata  all'azione 
di  uno  streptococco  (?).  Longo, 

E.  La  Fétra  e  J.  Howland.  Studio  clinico  sopra  62  casi  di  infezione 
intestinale  nei  bambini,  dovuta  al  bacillo  della  dissenteria  (Shiga). 
(Archives  of  Pediatrics^  n.  3,  1904). 

I  fatti  più  importanti  che  risultano  da  questo  studio  sono  i  seguenti  : 
La  gran  maggioranza  dei  casi  di  diarrea  nei  bambini  durante  l'estate  sono 
dovuti  al  microrganismo  della  dissenteria.  Accanto  a  casi  gravi  se  ne  tro- 
varono altri  di  ileo-colite  leggera  ed  altri  di  semplice  dispepsìa  intestinale. 
II  decorso  della  malattia  per  lo  più  fu  breve.  I  lattanti  al  seno  costitui- 
rono più  del  20  7o  ^^^  casi;  questi  erano  leggermente  ammalati  ed  uno 
solo  fra  essi  aveva  sangue  nelle  feci. 

La  sieroterapia  dette  apparentemente  un  miglioramento  in  alcuni  casi, 
non  iu  di  alcun  effetto  in  altri.  L'A.  tuttavia  non  conclude  intorno  al  suo 
valore,  non  avendo  potuto  esperimentarla  in  un  numero  sufficiente  di 
ammalati.  Comba. 

B.  AucHE.  Studio  istologico  delle  lesioni  del  grosso  intestino  in  un  caso 
di  dissenteria  acuta  sporadica  dell'  infanzia  {Gazette  des  maladies  in* 
fantiles,  n.  8,  1904). 

L'A.  descrive  i  risultati  ottenuti  studiando  istologicamente  le  lesioni 
dell' intdstino  in  un  caso  di  dissenteria  sporadica  acuta  in  una  bambina 
di  un  anno  e  mezzo. 

Tutto  il  grosso  intestino  presentava  la  parete  molto  ispessita  e  la  su- 
perficie interna  sagrinata  irregolarmente,  di  colorito  grigio  roseo  con 
chiazze  ecchimotiche  e  con  ulcerazioni  superficiali  a  margini  irregolari. 
Microscopicamente  la  muccosa  era  alterata  da  fatti  di  necrosi  più  o  meno 
avanzati  nei  diversi  punti,  e  più  o  meno  profondi,  tanto  da  raggiungere 
in  alcuni  punti  la  tonaca  cellulare.  Questa  pure  si  presentava  molto  ispes- 
sita per  un'infiltrazione  cellulare  e  un'imbibizione  sierofibrinosa.  I  folli- 
coli chiusi  in  alcuni  punti  erano  sani,  in  altri  più  o  meno  alterati  fino  ad 
essere  in  parte  necrosati  ed  ulcerati,  presentavano  numerosi  globuli  rossi 
e  alcune  mastzellen  :  mancavano  le  cellule  eosinofile.  La  tonaca  muscolare 
era  poco  interessata  :  i  suoi  vasi  come  i  vasi  della  tonaca  muccosa  erano 
molto  dilatati  e  ripieni  di  sangue. 
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La  tonaca  sierosa  era  normale. 

I  vasi  mesenterici  erano  dilatati:  vi  erano  iatti  di  eudoiiebite. 

I  gADgli  mesenterici  si  presentavano  tumefatti. 

L'esame  batteriologico  dei  preparati  dimostrò  la  presenza  di  diplococ 
chif  streptocchi  e  di  forme  baciliari,  alcune  delle  quali  erano,  secondo  ogni 
verosimiglianza,  coli-bacilli,  altri  rassomigliavano  al  bacillo  di  Cbantemesse 
Widal.  Menabuoni 

Lbiner.  Sulla  dissenteria  bacillare,  in  ispecie   nell'età  infantile  {Wien. 
klin,  Wochenschr,,  n.  26  e  26,  1904;. 

L'  a.  ha  studiato  dettagliatamente  7  ca.si  di  dissenteria  in  bambini  tra 
i  2  e  6  anni  e  nelle  sue  ricerche  ha  trovato  : 

1.^  In  tutti  1  casi  dei  bacilli  immobili  che  non  prendono  il  Gram, 
che  non  fanno  né  fermentare  il  destrosio^  né  coagulare  il  latte,  che  tin- 
gono in  rosso  i  terreni  di  coltura  di  mannite  e  di  laccamafih. 

•     2.<^  In  5  casi  gli  esperimenti  d'agglutinamento  hanno  rilevato  : 

a)  una  reazione  specifica  del  bacillo  di  fronte  al  siero  dell'amma- 
lato (diluizione  1 :  50)  ; 

b)  un  agglutinamento  del  bacillo  di  Flexner  nella  medesima  dilui- 
zione ; 

e)  la  mancanza  dell'agglutinamento  del  bacillo  Shiga-Krust  col  siero 
dei  suoi  ammalati  ; 

d)  I  sieri  immunizzanti  ottenuti  mediante  il  bacillo  Flexner  e  me- 
diante le  colture  dei  bacilli  deirA.  agglutinavano  tanto  le  colture  dell'À. 
che  le  varietà  Flexner  nella  diluizione  1 :  1000,  sostituendosi  anche  a  vi- 
cenda, non  agglutinavano  invece  le  specie  Shiga-Kruse,  lì  siero  Shiga 
all'incontro  agglutinava  la  specie  Shiga-Kruse  nella  diluizione  1  :  1000,  la 
specie  dell'A  e  la  specie  di  Flexner  solo  nella  diluizione  1:80. 

8.°  L'A.  ritiene  dimostrato  mediante  questi  sperimenti  e  mediante 
le  proprietà  colturali  che  i  bacilli  riscontrati  nei  suoi  casi  sono  da  identi- 
ficarsi al  bacillo  di  Flexner  e  sono  differenti  dal  bacillo  Shiga-Kruse. 

4.^  Il  bacillo  era  patogeno  per  gli  animali,  senza  produrvi  altera- 
zioni specifiche  dell'  intestino. 

L'A.  ritiene  che  l'indipendenza  dì  un'affezione  dissenteriforme  propria 
all'età  infantile  quale  viene  considerata  l'enterite  follicolare,  verrà  scossa 
quando  si  procederà  regolarmente  alla  ricerca  dei  bacilli  della  dissenteria. 

Gioseffi. 

F.  Barthélémy.  L'anasarca  nella  gastro-enterite  infantile  (Gaez,  méd.  de 
Nantesj  17  dicembre  1904.) 

L'anasarca  è  una  complicazione  assai  rara  delle  gastro-enteriti  infan- 
tili. Hutinel  fu  il  primo  a  richiamare  su  di  e^sa  l'attenzione.  L'autore  ha 
osservato  due  casi  di  anasarca  comparsi  nel  corso  d'una  gastro-enterite 
in  bambini  da  uno  a  due  anni,  sjnza  albuminuria,  chimicamente  senza 
nefrite. 

In  qual  modo  le  alterazioni  della  mucosa  dell'apparato  digerente  pos- 
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sano  direttamente  produrre  degli  edemi  ?  Causano  esse  una  tossoinfezione 
generale  che  turba  il  funzionamento  del  cuore  od  altera  l'epitelio  renale? 
L' insufficienza  cardiaca  non  è  verosimile  e  l'anasarca  delle  gastro-enteriti 
non  somiglia  in  nulla  a  quella  dell'asistolia.  La  possibilità  di  una  lesione 
renale  è  accettata  dalla  maggior  parte  degli  autori  ;  ma  la  mancanza  di 
ogni  segno  clinico  di  una  tale  lesione  non  parla  certo  in  favore  di  una 
simile  possibilità.  Hutinel  ha  veduto  in  un  bambino  scomparire  Tanasarca 
con  una  dieta  declorurata,  e  ricomparire  non  appena  assieme  ai  cibi  ve- 
niva mescolato  del  ^iale. 

In  seguito  a  questa  osservazione  l'autore  crede  che  Panasarca  dei  ga- 
stro-enterici dipende  da  due  fattori:  eccesso  di  cloruro  da  una  parte,  al- 
tbra2Ìone  degli  scambi  nutritivi  dall'altra.  Nella  maggior  parte  dei  casi  si 
tratta  di  bambini  molto  giovani  o  debilitati,  in  cui  U  funzioni  cellulari  si 
fanno  in  un  modo  lento  e  rudimentario.  L'alimentazione  disordinata  ap- 
porta un'  insufficienza  cellulare  funzionale,  probabilmente  non  esclusiva- 
mente renale,  da  cui  una  ritenzione  di  cloruri  ed  auasarca. 

Càpuzzo, 

LovBL..  Anasarca  mortale  in  un  caso  di  enterocolite  curata  colle  solu- 
zioni clorurate  (VII  Congrès  Fran9ais  de  Médecine  interne  24  27  otto- 
bre 1904.  La  Sem.  Mèdie,  2  nov.  1904> 

In  un  bambino  di  18  mesi  affetto  da  enterocolite;  si  ebbe  notevole 
miglioramento  dei  fenomeni  intestinali  dopo  che  gli  furono  praticate  delle 
lavande  dell'intestino  con  soluzione  acquosa  di  cloruro  di  sodio.  Però 
nello  stesso  tempo  si  ebbe  la  comparsa  di  ud  edema  generalizzato  con 
fatti  di  gangrena  cutanea  diffusa  a  cui  tenne  dietro  la  morte.  L'A.-  mette 
in  vista  i  pericoli  di  queste  soluzioni  saline,  però  non  ci  dice  quali  fos- 
sero le  condizioni  del  rene,  né  se  queste  soluzioni  saline  fossero  ritenute 
a  lungo  dall'intestino,  senza  poi  dire  che  nelle  forme  tossi-infettive  del- 
l'apparecchio digestivo  non  sono  rari  questi  edemi  generalizzati.  Cosi  pure 
la  forma  gangrenosa  può  deporre  per  infezioni  cutanee  dalle  quali  potrebbe 
spiegarsi  l'esito  letale,  senza  darne  tutta  la  colpa  a  quelle  lavande  salate 
tanto  comunemente  usate  e  sempre  innocue.  Ma  ora  comincia  la  moda 
contro  il  cloruro  di  sodio,  e  si  può  giungere  anche  alle  esagerazioni  di 
questo  genere.  L.  C. 

G.  Variot  e  P.  RoGBR.  La  benignità  delle  diarree  estive  nei  bambini 
alimentati  col  latte  sterilizzato  industrialmente  a  108o  {La  Clinique 
infantile,  n.  21,  1904). 

Nel  trimestre  giugno-agosto  nel  Dispensario  di  Belleville  a  Parigi, 
diretto  dal  Variot,  fu  distribuito  del  latte  sterilizzato  a  108^  per  l'alimen- 
tazione di  199  bambini  lattanti,  che  frequentarono  detto  Dispensario  du- 
rante tutta  l'estate. 

Di  questi  bambini  61  erano  alimentati  anche  in  parte  al  seno  della 
madre,  e  138  ricevevano  esclusivamente  il  latte  vaccino.  Nella  prima  cate- 
goria si  ebbero  13  casi  di  diarrea  e  76  nella  seconda, 
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Sopra  75  bambini  allattati  naturalmente  dalle  loro  madri,  si  ebbero  20 
casi  di  diarrea. 

Di  tutti  questi  bambini  solo  4  morirono  in  seguito  a  malattie  del  tabo 
gastro-enterico. 

Considerato  che  la  maggior  parte  dei  bambini  portati  alle  consulta- 
zioni della  Goutte  de  lait  di  Bellevilie  non  sono  in  buone  condizioni  di  sa- 
lute, che  molti  bambini  nell'estate  ammalano  di  gastroenterite  indipen- 
dentemente dalla  qualità  deiralimento,  TA.  ritiene  che  l'uso  di  latte  ste- 
rilizzato nell'allattamento  misto  ed  artificiale  vale  a  diminuire  molto  la 
mortalità  dei  bambini  nella  stagione  estiva.  Comba. 

E.  Dbohbrf.  Cura  delle  gastro-enteriti  acute  e  croniche  dei  bambini  col 
babeurre  (latticello).  (Archives  de  médecine  des  enfants  gennaio  1905). 

L'A.  dapprima  riferisce  gli  antecedenti  lavori  sul  babeurre  sia  nel 
campo  fisiologico  che  nel  patologico,  accennando  come  pel  primo  egli  rab- 
bia usato  nel  calore  infantile,  indotto  a  ciò  dallo  splendido  risultato  otte- 
nuto in  un  caso  libello  ad  ogni  altra  terapia.  L'A.  fece  eseguire  ricerche 
chimiche  e  batteriologiche  sul  latticello  della  sua  regione  (Tourcoing),  che 
ampiamente  riferisce  :  alcune  di  esse  inducono  l'A.  a  consigliare  che  il  ba- 
beurre venga  preparato  a  domicilio  e  dà  perciò  istruzioni,  insegnando  poi 
il  modo  di  somministrarlo.  Dettagliatamente  egli  riferisce  i  casi  di  colera 
infantile,  gastro-enteriti,  acute,  febbrili,  gravi,  a  decorso  normale  e  croniche, 
nei  quali  ottenne  ottimi  risultati  perchè  ebbe  tosto  un  notevole  migliora- 
mento nelle  condizioni  generali  del  malato  e  più  lentamente  in  quelle  del 
tubo  gastro  enterico,  assumendo  gradualmente  anche  le  feci  il  loro  aspetto 
normale.  Questa  azione  terapeutica  è  dovuta  all'abbondante  quantità  di 
acido  lattico,  alla  lieve  quantità  di  grasso,  alla  fine  divisione  della  ca- 
seina ecc.  che  si  ha  nel  babeurre.  Crede  quindi  l'A.  di  poter  arrivare  alle 
seguenti  conclusioni  : 

1^  Generalmente  il  babeurre  è  molto  bene  accetto  ai  bambini  che 
lo  prendono  più  volentieri  dell'acqua  bollita  zuccherata  malgrado  provochi 
qualche  volta  vomito. 

2^  Dove  il  regime  alimentare  ed  i  medicamenti  impiegati  in  parec- 
chi casi  non  avevano  dato  alcun  efietto,  il  babeurre  solo  ha  portato  un 
cambiamento  radicale,  sia  dal  punto  di  vista  locale  che  generale. 

3^  Nel  medesimo  tempo  che  esso  è  un  medicamento,  il  babeurre  è 
anche  un  alimento  che  permette  pure  durante  la  malattia  l'aumentare  di  peso. 

4^  A  questo  aggiungo  che  il  babeurre  trova  le  sue  indicazioni  tanto 
nelle  forme  croniche  che  nelle  forme  acute  gravi  o  no  di  gastro  enterite 
infantile  e  che  egli  dovrà  pure  essere  tentato  nel  colera  infantile. 

b^  Il  babeurre  dà  risultati  eccellenti  nel  rachitismo;  fa  sparire  le 
fermentazioni  intestinali,  che  producono  l'auto-ìntossicazione  cronica  dei 
bambini: 

6<>  E  di  grande  interesse  il  propagare  nel  nostro  paese  dove  muoiono 
ogni  anno  tanti  bambini  di  gastro-enterite  un  mezzo  cosi  efficace  ed  alla 
portata  di  tutti  1  medici,  grazie  alla  facilità  della  preparazione  a  domi- 
cilio, frontini 
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Lbsagr.  Trattamento  dietetico  delle  gastro  enteriti  con  l'uso  dei  fermenti 
(Tesi  di  Parigi^  1904.  Rev.  mens,  des  rnalad,  de  Venf.,  gennaio  1905). 

I  fermenti  servono  come  mezzo  di  coltura  per  i  microrganismi  acidi- 
ficanti, ed  hanno  per  questo  fatto  un'azione  ostacolante  direttamente  i 
germi  proteolitici.  Essi  modificano  profondamente  il  liquido  di  cultura  in- 
testinale. 

I  brodi  di  legumi  sia  puro,  sia  molto  allungato  e  fatto  semplicemente 
con  iarina  di  riso,  presenta  sulla  dieta  idrica  il  vantaggio  di  poter  pro- 
lungare la  dieta  fino  ad  otto  giorni,  sospendendo  anche  l'alimentazione 
lattea. 

Però,  come  ben  s'intende,  questo  non  può  essere  che  un  regime  tran- 
sitorio, non  bastevole  come  alimentazione  giornaliera  d'  un  lattante.  Però 
favorisce  una  rapida  ripresa  delle  forze,  ed  aiuta  ad  attraversare  un  pe- 
riodo critico  e  permette  di  aspettare  la  ripresa  della  somministrazione 
del  latte  allorché  le  feci  sono  divenute  normali,  e  lo  stato  acuto  dell'  infe- 
zione è  vinto.  A.  FUia. 

G.  PuoTi.  Azione  del  saccaromyeeB  cerevisiae  sul  bacterium  coli  nelle  ga- 
atro  enteriti  infantili  {La  Pediatria,  maggio  1904). 

L'A.,  passate  in  diligente  rassegna  le  numerose  e  svariate  applicazioni 
terapeutiche  del  fermento,  e  riferite  le  diverse  ipotesi  emesse  per  spiegarne 
il  meccanismo  di  azione  (azione  antifermentescibile,  az.  bactericida,  anti- 
tossica, fagocitarla  ecc.),  riferisce  i  risultati  sperimentali  e  clinici  da  lui 
ottenuti  studiando  l'azione  che  il  lievito  di  birra  esercita  sulle  proprietà 
biologiche  e  patogene  del  bacterium  coli  tanto  in  vitro  che  attraverso 
l'organismo  infantile,  che  sotto  il  punto  di  vista  puramente  clinico.  L'A. 
giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 

I.  Il  lievito  di  birra  non  esercita  alcuna  azione  bactericida  sul  b.  coli, 
il  quale  però  resta  modificato  nelle  sue  proprietà,  perdendo  il  potere  vi- 
rulento. 

II.  Esso  esercita  un'azione  benefica  nelle  gastro-enteriti  acute,  che 
per  lo  più  devonsi  ad  influenza  colibacillare. 

III.  La  somministrazione  del  lievito  dì  birra  a  bambini  affetti  da 
disturbi  intestinali  cronici  gravi,  non  fa  variare  le  condizioni  di  vitalità 
e  di  virulenza  del  b.  coli  dell'  intestino. 

Questi  risultati  inducono  l'A.  a  negare  l'azione  bactericida  del  lievito 
di  birra,  ammettendo  invece  l'azione  antitossica  esercitata,  sia  diretta- 
mente sulle  tossine  segregate  dal  b.  coli,  sia  indirettamente  sull'organismo 
che  ospita  il  germe  stesso.  Pincherle. 

Dal  Vesco.  Contributo  alla  cura  delle  ernie  del  cordone  ombelicale  {Gazz. 
degli  Osp.  e  delle  Clin.,  9  aprile  1905). 

La  cura  chirugica  di  tali  ernie,  se  voluminose,  è  difficile  per  la  parti- 
colare loro  costituzione  anatomica  legata  all'anormale  sviluppo  delle  pa- 
reti addominali. 
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Nella  vita  embrionale  la  vescicola  blastoderxnica  viene  strozzata  at- 
torno l'area  embrionale  e  divisa  in  una  cavità  'estraddorainale  (vescicola 
ombelicale)  ed  in  una  intraddominale  (sacco  dell'intestino  primitivo)  co- 
municanti pel  canale  vitellino.  Dalla  cavità  addominale  primitiva  si  svi- 
luppa 1*  intestino  di  cui  una  parte  resta  fuori  del  cavo  addominale  nel 
tratto  iniziale  del  cordone  ombelicale  (parte  inferiore  del  tenue  e  spesso 
cieco).  Le  pareti  addominali  s'avanzano  stringendo  il  condotto  viteilìoo 
fino  a  fondersi  sulla  linea  mediana,  lasciando  solo  Panello  ombelicale,  se- 
guite sempre  dal  peritoneo  parietale.  Se  le  pareti  addominali  s'arrestaco  nel 
loro  avanzare,  rimangono  ectopiche  le  anse  intestinali  costituendo  le  ernie 
del  cordone,  le  quali  a)  hanno  un'  ampia  porta  di  entrata  ;  b)  possono  con- 
tenere molti  visceri  e  spesso  il  fegato;  e)  per  il  poco  sviluppo  delle  pareti 
addominali  e  la  nessuna  distensione  subita  da  parte  degli  intestini,  questi 
si  sviluppano  fuori  di  esse  ;  d)  manca  V  involucro  del  peritoneo  arrestatosi 
con  le  pareti,  sicché  queste  ernie  sono  limitate  all'esterno  da  un  involu- 
cro formato  solo  dagli  strati  dell'amnios  fra  i  quali  è  diffusa  la  gelatina 
del  Warton,  involucro  privo  di  vasi  sanguigni. 

L'A.  operò  con  ottimo  risultato  una  bambina  nata  da  24  ore  con  ernia 
grossa  come  un  pugno  contenente  tutto  il  fegato  e  gran  parte  dell'  inte- 
stino. Le  di£Bcoltà  maggiori  s' incontrarono  nel  ridurre  e  mantenere  ri- 
dotti i  visceri  e  nell'anestesia. 

Il  Breus,  ridotta  l'ernia,  se  poco  voluminosa,  posta  una  pinza  emosta- 
tica, vi  passa  sotto  tre  punti  di  sutura  con  pericolo  di  prender  l'intestino. 
L'Olshausen  stacca  lo  strato  esterno  dell'involucro  erniario,  pieghetta 
l'interno  con  punti  e  sutura  i  margini  della  ferita  cutanea.  Ma  nelle  vere 
ernie  del  cordone  ombelicale  il  semplice  piano  di  sutura  cutanea  è  insnffi- 
ciente  e  l'adesione  dei  tessuti  profondi  che  non  furono  recentati  non  av- 
viene ;  Io  strato  interno  dell'  involucro  pieghettato  ostacola  ^'adesione  ed 
essendo  privo  di  vasi  si  necrosa. 

Il  metodo  de^ll'A.  invece  (incisione  a  tutto  spessore,  riduzione  con  sal- 
viette di  garza,  resezione  di  tutto  l' involucro,  sutura  incavigliata)  è  più 
razionale,  più  semplice,  rapido  e  sicuro  nell'esecuzione.  Laureati 


Lapinski.  Trattamento  delle  ernie  ombelicali  nei  bambini  colle  iniezioni 
di  alcool  (Gaz.  Lekarska^  6  novembre  1904). 

L'A.  richiama  l'attenzione  su  di  un  antico  processo  preconizzato,  circa 
30  anni  fa,  de  Schwalbe  eppoi  dimenticato.  Esso   consiste  nel  ridurre  i'e^ 
nia,  introdurre  profondamente  l'indice  sinistro  nell'orificio  erniario,  eppoi 
iniettare  in  3-4  punti,  a  qualche    millimetro    dall'orificio  erniario,  alcune 
gocce  di  alcool  a  60,  guardando  bene  di  rispettare  la   cavità    peritoneale. 
Le  iniezioni  si  ripetono  ogni  settimana,  nel  mentre  che  l'ernia  è   mante- 
nuta in  posto  da  una  moneta  ed  adatta  fasciatura.  Per  la  cura   completa 
necessitano  6-6  iniezioni,  ma  già  dopo  la  2^  si  può  cominciare   a   vedere 
l'effetto.  L'A  riferiva  di  avere  adoperato    tale    metodo    in    3    bambini  da 
2  a  5  mesi  e    di    avere   ottenuto    buono  risultato,    confermato  anche  dal- 
l'osservazione posteriore  per  lungo  tempo.  Spolverini. 
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Iay   W.  Sbavbr.  Sulla  cura  dell'ernia  inguinale  mediante   esercizi   gin- 
nastici. (Brit.  medicai  lounial,  febbraio  1904). 

Fin 'ora  non  si  è  rivolta  nessuna  attenzione  al  trattamento  deireruia 
inguinale  mediante  esercizi  sistematici.  Il  canale  inguinale  è  circondato 
da  oiuscoli,  che,  quando  sono  bene  sviluppati  impediscono  la  fuoruscita  de- 
gli intestini.  A  rinforzare  questi  muscoli  i'A.  consiglia  i  seguenti  esercizi 
che  sono  da  eseguirsi  2  o  3  volte  al  giorno  per  la  durata  di  5*8  minuti: 
1.*^  In  posizione  leggermente  supina  sollevamento  del  ginocchio  de- 
stro e  flessione  massima  del  ginocchio  sul  tronco,  estensione  delia  gamba. 
Lo  stesso  col  sinistro  indi  con  tutti  e  due.  Ogni  movimento  è  da  eseguir- 
si 5-10  volte. 

2.0  In  posizione  supina  sollevamento  dei  piedi,  avvicinamento  dei 
medesimi  alle  coscie,  sollevamento  di  questo  in  guisa  che  il  corpo  poggi 
sulle  spalle  e  sui  piedi. 

8.<^  Sollevamento  dell'estremità  inf.  destra  colla  gamba  stesa  che 
viene  tenuta  sospesa  in  posizione  verticale  per  alquanto  tempo.  Lo  steuso 
coli 'est remilÀ  sinistra  indi  con  ambedue. 

4."  In  posizione  diritta  aspirazione  profonda  e  contemporanea  con- 
trazione massima  della  parete  addominale  inferiore,  indi  espirazione  e  ri- 
lassamento della  parete  contratta.  Mediante  questo  esercizio  ripetuto  spes- 
so si  ottiene  una  contrazione  ondeggiante  della  parete  addominale  inte- 
riore. 

6.0  Sollevamento  del  corpo  dalla  posizione  orizzontale  alla  posiziono 
a  sedere  senza  poggiarsi  colle   mani. 

Dopoché  questo  trattamento  sia  eseguito  per  2  o  3  mesi  TA.  sostitui- 
sce il  cinto  con  una  pelotta  piana.  Quando  gli  strati  muscolari  non  dive- 
nissero vigorosi,  sì  applicherà  un  massaggio  energico  della  regione  ingui- 
nale. Dopo  una  lunga  serie  di  osservazioni  TA.  ha  trovato  che  il  suo  trat- 
tamento conduce  ad  un  successo  in  75  <)/o  ^^i  casi.  Questi  riguardano 
persone  al  di  sotto  dei  25  anni.  Gioseffl. 

Max-Stratisr.  La  cura  radicale  nella  permanenza  del  condotto  onfalo-me- 
seraico.  {Deuts.  ZeiUch.  /.  Chir.,  LXXIV,  12,  1904). 

L'A.  ha  operato  un  caso  del  genere  in  un  bambino  di  4  settimane  nei 
quale  il  diverticolo  di  Meckel  s'apriva  all'ombelico  a  livello  d'un  tumore 
rossastro,  grosso  come  una  noce,  d'apparenza  intestinale,  dando  luogo  alia 
fuoriuscita  di  piccole  quantità  di  muco  e  di  materie  fecali.  L'A.  ne  ha 
raccolte  22  osservazioni  tratte  anche  da  altri  AA.  (Barth,  Alsberg,  Bri- 
don  ecc.).  Da  essa  ne  trae  la  conclusione  che,  mentre  l' intervento  precoce 
è  per  lo  più  innocuo  (su  22  casi,  19  guarigioni),  viceversa  il  lasciare  a 
lungo  tale  malformazione,  oltre  ai  pericoli  di  una  fìstola  intestinale, 
espone  il  malato  al  pericolo  di  uno  strozzamento  dell'ansa  intestinale  che 
può  seguire  il  prolasso  del  diverticolo  di  Meckel.  Federici, 
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Demetrio  Galatti.  Rendiconto  sulle  malattie  dei  poppanti  nei  primi 
giorni  di  vita  osservate  nell'asilo  per  puerpere  Imperatrice  Elisa* 
betta  «  Lucina  »   (AUg.    Wiener  medie,  Zeity.  1905,  n.  18,  19  e  20). 

L'À.  riferisce  i  casi  più  interessanti  occorsigli. 

A,  —  Nell'anno  1903: 
1"  Fract.  temoris  sinistri. 

2°  Renes  cystici.  Alelectasis  pulmonum  (autossia). 

3°  Spina  bifida.  Meningitis  cerebrospinalis  suppurativa  e  vuluere  ope- 
rationis  ante  tres  dies  factae  (autossia). 

4o  Morbus  coeriileus.  Foramen  ovale  apertum,  stenosi  accentuata  del- 
l'art, polm.  (autossia). 

5°  Vitìum  cordis  congenitum.  Àtresia  aortae  ad  valvulas  cum  hypo- 
plasia  ventriculi  sinistri  et  atresia  ostii  venosi  sinistri.  Hypertrophia 
ventricoli  destri.  Dilatatio  ostii  destri.  Aorta  ascendes  truncum  coramu- 
nem  arteriar.  coronarium  formans. 

6°  Teratoma  in  regione  ossis  sacris  (il  caso  sarà  ampiamente  trattato 
nella  Deuùtch  Zeitsch.  f.  Chirurgie^  1905  dal  Dott.  Frank). 

7^  Enteritis.  Pancreatitis  interstitialìs.  II  reperto  istologico  del  pancreas 
era  l'unico  sintoma    anatomico  che  deponesse  per    una  sifìlide    ereditaria. 

B.  —  Nell'anno  1904. 

1^  Debilitas  vitae;  reperto  anatomo-patoIogico;Icterus  neonalornm;  hy- 
peraemia  e  hypostasis  pulmonum  (peso  Kg.  2). 

2°  Aspbyxia  neonatorum;  reperto  necroscopico:  hyperaemia  organorum. 
Apoplexia  totalis  gflandulae  suprarenalis  destrae.  Hoematoma  substantiae 
med.  glandulae  suprarenalis  sinistrae.  (Confr.  la  comunicazione  di  Galatti 
fatta  nel  Club  di  Pediatria:  Rio.  di  Clin.  Ped,  Voi.  II  a  pag.  391). 

3®  Debilitas  vitae  (1450  gr.).  AU'autossia  nulla  di  anormale. 

4°  Feto  nato  morto  (2910  gr.).  All'autopsia  tranne  una  ipertrofia  del 
timo  e  della  tiroide  nulla  di  anormale. 

bo  Feto  espulso  morto  (2920  gr.).  Diagnosi  anatomica  :  Oedema  cere- 
bri  ;  cruor  in  basi  cranii  sub  duram  matrem  ;  haemorrhagia  in  pleura  et 
pericardio. 

6°  Bambino  vissuto  un'ora  sola.  Autossia:  emorragie  intermeningee. 
Il  cranio  compatto  all'infuori  delia  membrana  interstiziale,  emorragie  sulle 
ossa  frontali,  polmoni  poco  areali,  nessuna  emorragia  nelle  glandule  su- 
prarenali. 

7°  Bambino  (1590  gr.)  vissuto  un'ora.  Diagnosi  anatomica  :  Haemor- 
rhagia in  ventriculis  cerebri. 

8"  Bambino  nato  morto.  Diagnosi  :  Haemorrhagia  interraenìngealia 
Inter  partum.  Hypostasis  organorum. 

90  Hemicopluilus.  Autossia  :  Heraicepalia.  Agenesia  ossis  trontalis  pa- 
rietalis  et  hypoplasia  squamosa  ossis  occipitalis.  Hypoplasia  cerebri  et 
aplasia  cerebelli.  Hypoplasia  glandularum  suprarenalium  praecipue  sub- 
stantiae medullaris  cum  hypoplasia  «ystematis  cellularum  cromaffiDarum. 
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Hyperplasia  glandalae  tymus  et  apparatus  lympbatici  ad  radìcem  linguae. 
Hyperplasìa  glandulae  tbyroìdae.  (Gfr.  la  comunicazione  di  Wiesel  fatta 
alla  Società  dì  Med.  int.  e  di  Pediatria.  Riv.  di  Clin,  Ped.  Voi.  II). 

10*  Spina  bifida.  Hydrocepbalus  (autossia). 

11^  Enteritis  intestini  tennis  praecipue  ilei  partim  ulcerosa  (diagnosi 
anatomica). 

12°  Atrofia  congenita  di  alcuni  gruppi  di  muscoli.  (Gfr.  la  comunica- 
zione delI'A.  fatta  nella  Società  di  medicina  interna  e  Pediatria  in  Vienna. 
Riv,  di  Clin.  Pediatrica  Voi.  II  a  pag.  396).  Gioseffl, 

lahreabericht  dea   Vereines    SattglingsBcliutz    fur  dea  Jabr  1004  {Wien 
1905). 

Questa  istituzione,  la  cui  direzione  è  affidata  al  Prof.  Escfierich,  è  ana- 
loga alle  consultations  de  nourissons  dei  Francesi.  Oltre  ai  suggerimenti  che 
le  giovani  madri  ricevono  dal  medico  curante  sul  modo  come  esse  debbano 
allattare  i  loro  bimbi  ricevono  ancbe  degli  opuscoli  appositi  cbe  conten- 
gono le  norme  principali  dell'igiene  dell'allattamento. 

E'  naturale  cbe  si  appoggia  l'alimentazione  naturale  in  ogni  modo 
possibile  e  si  cerca  di  far  comprendere  alle  madri  i  gravi  pericoli  cui  vanno 
incontro  quei  bambini  cbe  vengono  sottoposti  alTallattaraento  artificiale. 
Purtroppo  si  trova  non  di  rado  un  ostacolo  all'  allattamento  materno  nelle 
misere  condizioni  sociali  di  quelle  madri  che  per  accudire  ai  loro  lavori,  onde 
ritraggono  il  guadagno  mescbino  per  il  sostentamento  della  loro  vita,  sono 
impedite  nell'adempimento  dei  doveri  di  madre.  A  rendere  proficua  tale 
attività  fu  mandato  mediante  il  tramite  del  magistrato  a  tutte  le  leva- 
trici una  circolare,  nella  quale  esse  vengono  invitate  ad  insistere  presso 
tutte  le  loro  puerpere  onde  allattino  esse  stesse  i  loro  bambini  e  di  cer- 
care al  caso  ancbe  l'appoggio  del  medico  curante  ecc. 

Quando  un'  operaia  non  può  causa  il  lavoro  essere  continuamente  ac- 
canto al  suo  bambino  si  ricorre  all'allattamento  misto,  facendo  mettere  il 
bambino  al  seno  mattina  e  sera,  mentre  nel  resto  della  giornata  riceve 
del  latte  sterilizzato. 

Di  un  soccorso  in  denaro  (secours  aux  fìlles  mères)  il  comitato,  almeno 
per  ora  non  può  disporre. 

Quando  le  madri  sono  costrette  a  svezzare  i  loro  poppanti  perchè  causa 
una  scarsa  alimentazione  non  dispongono  di  latte  sufficiente,  si  dà  un  litro 
di  latte  crudo  ed  un  pane  a  quelle  povere  donne  affinchè  possano  seguitare 
ad  allattare  i  loro  bambini,  piuttosto  cbe  esporre  quelli  ai  rischi  dell'al- 
lattamento artificiale. 

Non  ostante  questo  favoreggiamento  ancbe  in  Vienna  si  è  constatato 
ciò  che  purtroppo  non  è  raro  a  notarsi  ancbe  altrove,  cbe  i  bambini  alle- 
vati al  seno  sono  in  minor  numero.  E'  naturale  che  non  si  ricorre  all'al- 
lattamento artificiale  se  non  quando  l'allattamento  naturale  o  misto  deb- 
bano escludersi. 

Pei  bambini  al  disotto  di  6  mesi  le  singole  razioni  di  latte   sono    di- 
iitribuite  già  corrispondentemente  diluite  e  sterilizzate.  Per  i    più  grandi 
celli  esso  è  distribuito  invece  in  boccette  da  li2    l. 


028  RIVISTE 

II  latte  viene  preso. tra  le  5  e  7  della  nera.  Le  doone  povere   lo  rice 
voDO  gratuitamente,  quelle  prive  di  mezzi  lo  pagano  2  cent,  la  boccetta. 

Quando  presentano  il  bambino,  le  madri  ricevono  una  tessera  sulla 
quale  ò  notata  la  diluizione,  il  numero  e  la  quautità  delle  singole  porzioni. 
Su  tale  carta  la  madre  fegna  il  numero  delle  evacuazioni  e  se  il  bambino 
ebbe  vomito.  Ogni  8  giorni  il  bambino  deve  essere  ripresentato  all'ambu- 
latorio. 

Fino  al  25  marzo  aveano  frequentato  quelPambul  : 

18  cambini,  i  quali  non  venivano  che  sorvegliati. 

18  bambini  i  quali  ricevevano  soccorsi. 

33  bambini  i  quali  ricevevano  soccorsi  e  venivano  assoggettati  all'al- 
lattamento misto. 

138  bambini  i  quali  venivano  soccorsi  e  venivano  allattati  solo  artifi- 
cialmente. 

II  latte  viene  portato  in  recipienti  appositi  alle  6  del  mattino  e  conser- 
vato in  un  vaso  freddo,  dove  vien  tenuto  in  un  grande  serbatoio  at- 
traversato da  acqua  corrente. 

Alle  7  si  passa  alla  distribuzione  del  latte  corrvtpondetitemente  diluUo 
nelle  singole  boccette  che  contengono  pozione  per  ogni  singola  poppata; 
sono  poi  sottoposte  per  la  sterilizzazione  ad  una  temperatura  di  101,  5C 
per  10'. 

Per  la  diluizione  serve  una  soluzione  di  lattosio  al  6  ^\o.  In  singoli 
casi  vi  si  aggiunge  della  crema  o  dello  zucchero  di  Soxlet.  Pei  bambini 
del  primo  mezzo  anno  il  latte  viene  sterilizzato  alla  Soxlet  in  68  boc- 
cette che  servono  contemporaneamente  da  biberon.  Cosi  si  ottiene  che  il 
latte  si  mantenga  sterile  e  non  subisca  un  nuovo  inquinamento.  Si  evita 
cosi  anche  il  pericolo  della  sopraalimentazione  essendo  le  madri  costrette 
a  dare  ai  bambini  solo  quella  data  quantità  di  latte  che  è  contenuta  in 
quelle  boccette.  E  sappiamo  bene  come  un  latte  concentrato  ed  abbon- 
dante assieme  alla  infezione  del  latte  costituisca  una  delle  cause  esseo- 
ziali  pei  bambini  che  sono  sottoposti  al  Tal  lattamento  artificiale. 

Le  boccette  sono  di  un  modello  apposito  dalle  pareti  arrotondate  e 
lisce  sicché  si  possono  pulire  senza  difficoltà  e  non  scoppiano  cosi  facil* 
mente. 

Dopo  la  sterilizzazione  esse  vengono  raffreddate  in  recipienti  appositi 
e  conservate  nella  ghiacciaia.  La  chiusura  si  fa  con  piastrine  di  stagnola 
e  con  carta  di  pergamena. 

La  distribuzione  avviene  nelle  ore  della  sera  e  si  fa  in  Canestrini  di 
paglia  che  possono  contenere  8  boccette  od  un  bicchiere  di  latta  che  ser- 
ve a  riscaldare  il  latte. 

Pei  bambini  i  quali  sono  sottoposti  airallactamento  misto  servono  dei 
Canestrini  più  piccoli  che  contengono  4  boccette.  Gioseffi, 
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{Continuazione^  vedi  num&'i  precedenti). 

Sorgente  (Roma).  La  malaria  nei  bambini  durante  Vinverno.  —  L'O. 
.  parla  di  due  bambini  l'uno  di  5  anui,  l'altro  di  7,  ambedue  afiPetti  da 
malaria. 

Quest'ultimo  cominciò  ad  avere  accessi  febbrili  nel  mese  di  settembre. 
La  curva  termica  e  l'esame  del  sangue  fecero  fare  diagnosi  di  quartana 
tripla. 

Nonostante  la  somministrazione  di  chinino  ed  in  seguito  anche  di  ar- 
senico l'infezione  malarica  non  si  è  estinta. 

C.  Cattaneo  (Parma).  Le  capsule  surrenali  nel  rachitismo.  —  Keubner 
riassume  le  questioni  che  sì  agitano  sulla  etiologia  del  rachitismo  dicendo 
che  al  momento  attuale  si  può  ammettere  che  la  causa  del  rachitismo  stia 
in  una  sostanza  nociva  chimica  in  senso  lato,  sia  che  penetri  o  si  formi 
nell'organismo  una  sostanza  abnorme,  sia  che  manchi  una  sostanza  nor- 
malmente esistente.  Con  queste  parole  si  accenna  a  qualche  sostanza  che 
viene  formata  nell'interno  di  ogni  organismo  sano  e  la  cui  funzione  più  o 
meno  bene  conosciuta  è  funzione  regolatrice  del  ricambio,  dell'accresci- 
mento, funzione  protettiva  dell'  equilibrio  organico.  Per  la  insufficienza  o 
mancanza  di  una  di  queste  secrezioni  interne  prevarrebbero  le  cause  an- 
tagonistiche che  tendono  a  disturbare  l'equilibrio  organico  e  tra  gli  effetti 
che  ne  derivano  si  può  avere  la  manifestazione  del  rachitismo. 

A  questo  riguardo  si  è  portala  specialmente  Tattenzione  su  tre  organi 
a  secrezione  interna,  la  tiroide,  il  timo  e  le  capsule  surrenali.  In  questi 
ultimi  tempi,  specialmente  per  opera  di  Vassale  e  Zanfrognini,  è  stata 
ben  determinata  l'azione  delle  capsule  surrenali  di  impedire  un'auto-in- 
lossica&ione  devoluta  alla  loro  parte' midollare:  vi  sono  perciò  parecchi 
elementi  a  favore  della  ipotesi  che  anche  esse  abbiano  qualche  parte  nella 
genesi  del  rachitismo. 

L'esame  delle  capsule  surrenali  di  3  bambini  fra  i  10  ed  i  16  mesi, 
affetti  da  rachitide  grave,  e  morti  per  broncopolmonite,  è  stato  completa- 
mente negativo.  Non  si  è  riscontrata  alcuna  alterazione  degna  di  nota. 

G.  Zanetti  (Parma).  La  resistenza  delle  emazie  in  rapporto  alla  cura 
climatica,  —  L'O.  ha  istituito  una  serie  di  ricerche  per  constatare  se  real- 
mente esistesse  un  aumento  dei  numero  dei  globuli  rossi  e  della  quantità 
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di  emoglobina,  e  per  vedere  fino  a  qual  punto  giungeva  la  resistenza  del 
globulo  in  seguito  alla  cura  climatica. 

Esaminò  9  ragazze  e  tutte  dagli  8  ai  14  anni  di  età  ;  prima  e  dopo  la 
cura.  In  tutti  i  casi  ha  osservato  che  allo  stato  di  rinvigorimento  gene- 
rale corrispondeva  un  aumento  dei  globuli  rossi  e  deir  emoglobÌQa.  Ri- 
guardo alle  varie  resistenze  esaminate  col  metodo  Viola  i  risultati  sono 
i  seguenti  :  resistenza  massima  lievemente  aumentata  tranne  in  un  caso 
in  cui  rimase  uguale  tanto  al  primo  come  al  secondo  esame;  resistenza 
media  anche  essa  lievemente  aumentata  in  cinque  casi,  diminuita  in  due, 
negli  altri  due  inalterata  ;  resistenza  minima  infine  —  come  la  media  — 
aumentata  in  cinque  casi,  diminuita  in  due,  uguali  i  due  esami  nei  rima- 
nenti. A  quasi  tutti  questi  aumenti  delle  resistenze  corrispondono  i  lievi 
aumenti  dell'emoglobina  e  quelli  rigogliosi  dei  globuli  rossi. 

Questi  risultati  sono  abbastanza  confortanti  e  tali  da  far  supporre,  se 
la  cura  fosse  prolungata  e  ripetuta,  di  poter  conseguire  al  globulo  una 
robustezza  speciale,  una  specie  di  immunità  contro  tanti  fattori  che  un 
tempo  gli  minavano  resistenza. 

Riassumendo  i  risultati  ottenuti  sono  i  seguenti  : 

1.  Aumento  di  globuli  rossi  e  di  emoglobina; 

2.  Aumento  di  tutte  e  tre  le  resistenze  ; 

3.  L'aumento  delle  resistenze  è    in    rapporto    diretto    deiraumento 
dell'emoglobina. 


E.  Meynier.  Modificazioni  prodotte  nella  ghiandola  mammaria  dalla  so- 
spennione  delV allattamento,  —  Allo  scopo  di  studiare  progressivamente  ed 
a  periodi  ravvicinati  i  cambiamenti  di  struttura  che  avvengono  nella 
ghiandola  mammaria  nelle  sue  iasi  regressive,  e  quindi  anche  allo  scopo 
di  studiare  in  sitUy  cioè  nell'interno  stesso  della  ghiandola  le  modificazioni 
descritte  dai  vari  autori  nel  secreto,  l'O.  ha  intrapreso  alcune  esperienze 
su  cagne,  gatte  e  cavie  in  epoche  diverse  di  sospensione  dell'allattamento. 

La  sospensione  dell'allattamento  provoca  il  ritorno  della  ghiandola 
allo  stato  colostrale,  ne  induce  gradatamente  ed  in  un  tempo  vario,  nei  di- 
versi animali  l'atrofia  dell'epitelio  e  produco  in  pari  tempo  uno  sviluppo 
sempre  più  abbondante  del  connettivo. 

Questo  periodo  regressivo  della  ghiandola  mammaria  non  decorre  in 
modo  uniforme  in  tutti  i  punti  della  stessa  ghiandola. 

Il  ristagno  del  secreto  nella  cavità  alveolare  provoca,  dopo  uu  (erto 
tempo,  un  accumulo  di  leucociti  dapprima  in  prevalenza  mononucleati  e 
delle  grosse  cellule  di  Bizzozzero  e  V'assale;  inseguito,  continuando 
ancora  per  un  certo  periodo  la  ghiandola  a  secernere  con  svuotamento  del 
suo  contenuto  nell'alveolo  si  produce  una  infiltrazione  più  o  meno  fìlladi 
leucociti  in  prevalenza  polinucleati  i  quali  trasportano  il  grasso  e  parte 
del  secreto  nella  corrente  lintatica  e  sanguigna.  Nei  periodi  più  inoltrati 
della  sospensione  dell'allattamento  avviene  la  degenerazione  coUoidea  del 
secreto  nell'interno  stesso  dell'epitelio.  Nel  lume  dei  grossi  dotti,  insieme 
al  latte  ed  al  secreto  trasportato  dai  leucocici  si  vedouo  vari  accumuli  di 
cellule  epiteliali  che  provengono  da  desquamazione  dell'epitelio  degli  al 
vedi  e  più  specialmente  dei  dotti  stessi.  Nei  gangli    liiiiitici    vicioi  ali» 
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ghiandola  ove  avviene  il  ristagno  del  secreto  si  possono  controllare  le 
stesse  particolarità  che  nell'interno  dell'alveolo  per  quanto  riguarda  l'ab- 
bondanza e  la  varietà  dei  leucociti  ed  il  trasporto  del  grasso. 

La  dimostrazione  di  queste  modificazioni  che  avvengono  nella  ghian- 
dola mammaria  può  avere  un'importanza  pratica  per  riguardo  ad  alcuni 
problemi  concernenti  Tallattamento  misto  e  lo  svezzamento  del   bambino. 

F.  CaciopiH)  (Palermo).  Contributo  allo  studio  della  pielite  coli-bacillare 
in  bambini  lattanti.  —  (Già  pubblicato  nel  fascicolo  6  della  Rivista). 

F.  Cima  (Napoli).  Ricerche  sperimentali  sull'azione  deWestratto  di  mu- 
cosa intestinale.  —  L'O.  ha  voluto  sperimentalmente  provare  in  un  modo 
molto  generale  quale  fosse  l'azione  dell'estratto  della  mucosa  intestinale 
contro  l'iniezione  sperimentale  da  bacillo  coli. 

£Ub  iniziato  delle  ricerche  ricavando  l'estratto  glicerico  della  mucosa 
intestinale  del  cane  e  procurando  l'infezione  da  b    coli  a  cavie. 

In  conclusione  su  13  cavie  inoculate  con  bacillo  coli  in  traperitoneo, 
ed  estratto  di  mucosa  sotto  cute  una  sola  è  sopravvissuta.  Da  questo  ini- 
zio di  ricerche  l'O.  non  intende  di  dover  negare  alla  mucosa  intestinale 
un  potere  difensivo,  ma  crede  che  nel  modo  come  vennero  da  lui  e  da 
altri  fattigli  esperimenti  non  si  raggiunga  ancora  la  dimostrazione. 

£.  Meyxùer  (Torino).  Esperienze  di  terapia  tiroidea  nel  rachitismo.  —  I 
casi  trattati  dall'O.  con  la  tiroidina  per  un  tempo  sufficientemente  lungo 
(da  40  giorni  a  4  mesi)  sono  stati  nove.  Non  ha  avuto  dalla  cura  inconve- 
nienti degni  di  rilievo,  salvo  qualche  lievissima  e  transitoria  albuminuria, 
ed  in  un  caso,  una  glicosuria  pure  lievissima  e  transitoria. 

I  buoni  e  rapidi  effetti  ottenuti  con  la  sostanza  della  ghiandola  tiroide 
nella  cura  del  rachitismo  riguardano  quei  casi  in  cui  i  cosi  detti  sintomi 
del  rachitismo  sono  sotto  la  dipendenza  di  una  qualche  lesione  anatomica 
0  funzionale  della  ghiandola  tiroide,  e  che  quindi  meglio  vanno  chiamati 
col  nome  di  pseudorachitismo.  Contro  questi  fenomeni  la  sostanza  tiroidea 
agisce  per  un'azione  antitossica  specifica. 

La  tiroidina  agisce  pure  in  quei  casi  di  rachitismo  vero  associato  ad 
arresto  di  sviluppo  e  di  crescita  dell'organismo.  Nei  casi  di  rachitismo 
comune  non  associati  a  fenomeni  imputabili  alla  distrofia  della  ghiandola 
tiroide  la  tiroidina  potrà  talora  portare  qualche  vantaggio  in  virtù  della 
sua  azione  generale  stimolatrice  della  nutrizioue,  e  si  potranno  in  un 
tempo  abbastanza  lungo  vedere  scomparire  alcuni  fenomeni  del  rachitismo, 
senza  però  arrivare  al  punto  da  modificare  le  leaìoni  scheletriche  del  ra- 
chitismo stesso. 

Sorgente  (Roma).  Ulteriori  studi  sul  meningococco,  —  Dall'insieme  del- 
le ricerche  istituite  dall'O.  risulta  che  con  la  prova  della  siero-agglutina- 
zione non  si  riesce  a  stabilire  differenze  di  specie  fra  i  tipi  J£lger-Heub- 
ner  e  Weichselbaum  del  meningococco:  essi  devono  quindi  considerarsi 
come  varietà  di  una  unica  specie  batterica. 

I  meningococchi  isolati  dai  casi  di  meningite  o  provenienti  da  liquido 
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cefalo-rachidiano  si  comportano  per  riguardo  al  fenooieno  deiragglutina- 
zione  in  maniera  nettamente  distinta  dagli  altri  diplococchi  isolati  dal- 
l'organismo umano. 

II  siero  di  sangue  di  un  soggetto  affetto  da  meningite  meningococcica, 
agglutinò  sino  alla  diluizione  di  1  :  100  il  meningococco  isolato  dallo  stes:io 
soggetto  e  fino  alla  diluizione  di  1 :  50  qualunque  altro  meningococco, 
mentre  restò  del  tutto  inattivo  verso  diplococchi  non  isolati  da  casi  di 
meningite. 

Il  siero  di  un  coniglio  immunizzato  con  un  diplococco  comune,  meo- 
tre  agglutinò  spiccatamente  questo  nella  diluizione  di  I:  800  e  anche  più, 
non  spiegò  alcuna  azione  sui  meningococchi. 

Nessuna  azione  ehbe  sui  meningococchi  il  siero  antipneumonicoPaue, 
che  invece  agglutinò  il  pneumococco  fino  alla  diluizione  di  1  ;  1000. 

Sorgente  (Roma).  Cinque  coiti  di  infezione  metiingococcica,  (Varietà  cli- 
niche). —  Accanto  a  un  caso  tipico  di  meningite  cerebro-spinale  TO.  ne 
descrive  uno  in  cui  le  manifestazioni  morbose  culminanti  erano:  arresto 
di  sviluppo  fisico  ed  intellettuale,  atteggiamento  de^li  arti  inferiori  e  dei 
piedi  come  nel  morbo  di  Little,  frequenti  movimenti  di  lateraiìtà  del  capo. 
In  un  8^  caso  la  sindrome  morbosa  si  riassume  in  accessi  cronici  di  eclam- 
psia a  tipo  epilettico. 

Un  quarto  caso  presentò  la  sintomatologia  di  una  diplegia  cerebrale 
spastica,  con  atteggiamento  dei  piedi  come  nel  morbo  di  Little  e  con  con- 
vulsioni ad  intervalli  più  o  meno  brevi. 

Un  quinto  caso  infine  in  cui  si  ebbero  sintomi  meningei  spiccatissimi 
di  breve  durata  e  con  intermittenza  di  8-4  giorni,  dileguatisi  completa- 
mente con  le  pubture  lombari  e  la  estrazione  abbondante  di  liquido  cefalo- 
rachidiano. 


E.  Mensi  (Torino).  Sul  significato  delle  emorragie  delle  capsule  surrenali 
-—  Fra  le  emorragie  che  possono  occorrere  nel  neonato  nei  primissimi 
mesi  della  vita,  una  ve  ne  ha  la  quale  non  è  ancora  ben  chiara  nella  sua 
etiologia  e  patogenesi,  cioè  l'emorragia  delle  capsule  surrenali.  L'opportu- 
nità di  studiare  l'argomento  venne  all'O.  offerta  dalla  osservazione  di  cin- 
que casi  occorsi  nel  brefotrofio  di  Torino.  In  tutte  le  colture  fatte  dal 
sangue  estratto  in  vita  o  da  quello  estratto  dal  cuore  dopo  la  morte,  si 
dimostrò  la  presen/.a  dello  streptococco. 

In  conclusione  l'O.  è  d'avviso  che  l'emorragia  surrenale,  lungi  dal  co- 
stituire una  entità  morbosa,  non  rappresenti  nella  maggioranza  dei  casi 
che  un  sintomo  parziale,  un  epifenomeno  di  una  infezione  generalizzata 
non  specifica  di  carattere  emorragico,  e  che  la  medesima,  pur  rìusceudo 
qualche  volta,  perchè  colpisce  specialmente  la  parte  midollare  delle  capsule 
surrenali,  a  provocare  la  morte  improvvisa  nei  bambini,  è  tutt'altro  che 
costante  in  questa  sua  azione  letale,  mentre  l'esito  infausto  è  da  riferirsi 
generalmente  all'infezione  a  tipo  setticemico,  che  ha  determinata  tra  U 
altre  anche  l'emorragia  surrenale. 
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£.  Menai  (Torino).  Sopra  un  ccuio  di  tubercolosi  in  un  bambino  di  quat- 
tro mesi.  —  Si  tratta  di  un  caso  di  tubercolosi  generalizzata  in  un  bam- 
bino di  3  mesi  e  21  giorni.  Dall'analisi  dei  sintomi  clinici  che  primi  ac- 
cusarono la  malattia,  cioè  l'alterazione  broncopolmonare,  e  dalla  mancanza 
assoluta  di  ogni  fenomeno  gastro-intestinale,  dalla  entità  delle  lesioni  ana- 
to mo-patologich  e  riscontrate  che  erano  prevalentemente  e  più  estesamente 
localizzate  al  polmone  ed  alle  ghiandole  linfatiche  peribronchiali,  nulle 
all'intestino  e  poco  sviluppate  alle  ghiandole  mesenteriche  si  può  con  molta 
probabilità  assurgere  alla  via  di  introduzione  del  bacillo  tubercolare,  cioò 
alla  via  respiratoria,  che  è  la  via  comune,  abituale  di  invasione  dell'infe- 
zione bacillare. 

F.  Saraceni  (Roma).  Latte  crudo  o  latte  alla  formalina  f  —  La  formai* 
deide  nella  proporzìoue  di  1  :  25,000  nei  primi  tre  giorni  consecutivi  alla 
mungitura  ostacola  lo  sviluppo  dei  saprofiti  del  latte  qualora  essi  non 
siano  più  di  20,000  per  ogni  cm^  Il  numero  delle  colonie  che  si  sviluppano 
nelle  piastre  in  questi  primi  tre  giorni  si  mantiene  stazionario.  Qualche 
volta  esse  diminuiscono,  talora  scompaiono  completamente,  ma  il  giorno 
dopo  tornano  quante  erano  prima.  Una  proporzione  formaldeidica  di 
1  :  éOjOOO  ritarda  lo  sviluppo  batterico  di  un  sol  giorno.  L'inacidamento  del 
latte  è  ritardato  in  vario  modo.  Cosi  pure  la  formaldeide  ha  senza  dubbio 
azione  ritardatrice  sulla  coagulazione. 

Mei  rapporto  di  1  :  40,000  la  formaldeide  può  indugiare  sin  di  3  giorni 
la  coagulazione  qualora  il  contenuto  batterico  non  superi  i  20,000  germi 
per  cm.*  Le  oscillazioni  della  temperatura  non  hanno  grande  influenza 
sull'azione  della  formaldeide. 

Per  quel  che  riguarda  i  germi  patogeni  il  rapporto  formaldeidico  di 
1  :  25,000  è  dannoso  specialmente  al  b.  del  tifo  e  del  Gd.rtner,  poco  dan- 
noso ai  b.  coli.  Questi  germi  diminuiscono  tutti  notevolmente  nei  primi 
due  giorni  dopo  la  mungitura. 


Società  di  Medicina  Interna  e  Pediatria  in  Vienna 

Seduta  del  16  marzo  1905. 


Kbubath.  Contributo  alla  anatomia  della  paralisi  infantile  spinale.    — 
Reperto  istologico  di  due  casi  : 

Nel  1^  caso,  concernente  un  bambino  di  5  anni,  morto  2  mesi  dopo  il 
primo  attacco  (successivamente  ne  era  stato  colpito  da  altri  tre)  si  nota 
rono  alterazioni  flogistiche  vagali  ed  interstiziali  lungo  tutto  il  percor.^o 
del  midollo  spinale,  particolarmente  nella  sostanza  grìgia  e  più  intense 
nelle  corna  anteriori,  dove  anche  le  cellule  ganglionari  stesse  aveano  su- 
bito accentuate  lesioni. 
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Nel  '2.®  caso,  riguardante  uu  banibÌDO  morto  di  pertosse  10  mesi  dopo 
riDÌzio  del  male,  le  alterazioDÌ  intestinali  erano  appena  accennate  laddove 
le  alterazioni  nelle  cellule  ganglionari  erano  accentuatissirae.  Si  notarono 
inoltre  piccolissimi  focolai  cerebrali. 

I  casi  saranno  pubblicati  nel  voi.  XII,  dei  <  Lavori  dell'Istituto  neu- 
rologico del  prof.  Obersteiner  ». 

SzÈKBLY  (Budapest).  Su  un  nuovo  latte  pei  poppanti,  — -  L'A.  espone  i 
prìncipii  sui  quali  si  fonda  la  preparazione  del  suo  latte.  Il  medesimo  ar- 
gomento fa  svolto  dall' À.  nel  Club  di  Pediatria  nel  novembre  1904;  ri- 
mandiamo  il  lettore  al  riassunto  riportato  dalla  nostra  Rivista,  nel  fasci- 
colo n.  8. 


Sedato  del  80  marzo  1905. 

Frbt.  Un  caso  di  vizio  cardìaco  congenito.  —  Bambino  di  3  anni  che 
fino  al  suo  9^  mese  era  stato  cianotico.  L'ottusità  cardiaca  si  estendeva 
dal  margine  sternale  destro  alla  linea  ascellare  anteriore.  Si  percepiva  un 
soiiìo  sistolico  all'apice,  sopra  lo  sterno  e  sul  focolaio  aortico;  il  2^  tono 
della  polmonare  era  accentuato.  Polso  regolare;  dita  a  bacchette  di  tam- 
buro. L'O.  ritiene  trattarsi  di  un  difetto  del  setto  ventricolare  combinato 
ad  una  insufficienza  della  mitrale. 

Hochsinger^  osserva  che  nei  vìzi  congeniti  del  cuore  si  ha  1'  accentua- 
zione del  2^  tono  della  polmonare  quando  si  abbia  un  difetto  nel  setto  op- 
pure quando  il  dotto  di  Botallo  sia  aperto.  Il  soffio  manca  quando  l'ape^ 
tura  si  trova  nella  parte  muscolare  del  setto,  perchè  allora  con  la  contra- 
zione della  musculatura  qnel  foro  si  chiude.  La  cianosi  si  ha  quando  la 
pressione  nel  ventricolo  destro  è  maggiore  che  nel  sinistro,  perchè  allora 
il  sangue  venoso  fluisce  in  maggior  copia  nel  circolo. 

Spiel£R.  Quattro  casi  di  esoftalmo  combinato  a  vegetazioni  adenoidi  — 
p]gli  ne  attribuisce  la  causa  ad  una  stasi  retrobulbare  della  corrente 
linfatica  dovuta  ad  uno  spostamento  che  le  vie  linfatiche  dovettero  subire 
in  seguito  alle  vegetazioni  adenoidi. 

SvoBODA.  Un  apparecchio  per  il  raffreddamento  del  latte. 

Seduta  del  18  maggio  1905. 

Zappbrt.  Un  caso  di  emiplegia  cerebrale  in  un  bambino  eredo-tuetico.  — 
Forse  si  tratta  di  una  encefalomalacìa  su  base  di  una  endarterite  laetica. 

Zappert.  Un  caso  di  paralisi  progressiva  in  un  bambino  di  6  anni  — 
Fino  a  cinque  anni  il  bambino  era  affatto  sano.  Allora  cominciò  ad  istu- 
pidirsi, perdette  completamente  la  favella.  Pupille  ineguali  rigide;  riflessi 
accentuati,  liotì  è  accertato  se  raflezìone  poggia  su  una  base  luetica. 
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FoBDiscH.  Noevus  papiUaris  unilateralis,  —  Al  lato  destro  del  tronco 
ed  all'arto  inferiore  destro  si  trovano  delle  efflorescenze  papillari  iilquanto 
iperemiche  che  vanno  dalla  testa  di  uno  spillo  alla  grossezza  di  un  pisello 
e  che  al  ginocchio  assumono  l'aspetto  dì  placche  psoriatiche. 

Secondo  alcuni  dati  della  letteratura  taluni  casi  sarebbero  stati  con- 
dotti a  guarigione  con  una  cura  di  tiroidina  e  di  arsenico. 

KooHSiNGBR.  Un  caso  di  polymyoHitis  e  di  osteochondriUs  heredo4uetica. 
—  Ne  mostra  gli  actinograrami. 

Le  braccia  sono  addotte,  flesse  nel  cubito,  la  musculatura  delle  avam- 
braccia  paretiche,  le  mani  in  leggera  Cessione  pronazione  ed  abduzione 
ulnare. 

Peiers  attribuisce  la  paralisi  del  braccio  ad  una  affezione  del  braccio 
d'origine  luetica,  mentre  TO.  la  fa  risalire  ad  una  miosite  luetica.  Le  parti 
molli  attorno  alla  articolazione  del  gomito  sono  tumefatte,  la  muscolatura 
delle  avambraccia  infiltrata;  il  radiogramma  rivela  una  periostite  e  peri- 
condrite  ossificante. 

La  miosite  luetica  o  succede  alla  affezione  delle  ossa  oppure  compare 
indipendentemente  da  questa.  Finora  non  è  noto  nessun  caso  che  giustifi- 
chi l'opinione  dell'O. 


Seduta  del  BO  marzo  1905 
{Wien  Klin.  Wochewtch,  1905,  22  e  MittheUungen  der  Gesdlschafty  1905,  n.  7) 

Hambukobr.  Come  possiamo  promuovere  r allattamento  materno?  — 
Secondo  l'O.  l'allattamento  artificiale  senza  un  motivo  serio  che  lo  giusti- 
fichi costituirebbe  un  errore  d'arte  (Kunstfehler)  e  come  tale  dovrebbe 
essere  punito.  Si  dovrebbero  perciò  istruire  debitamente  le  levatrici  sui 
pericoli  cui  vanno  incontro  i  bambini  allattati  artificialmente  e  sulla 
necessità  di  insistere  acche  le  madri  allattino  esse  stesse  i  loro  bambini. 
Quando  le  levatrici  avessero  da  sconsigliare  alle  madri  senza  un  impellente 
raotivo  l'allattamento  al  seno,  dovrebbero  essere  castigate  a  norma  di 
quel  paragrafo  che  riguarda  gli  errori  d'arte. 

Escherich.  Proposta  di  costituire  un  comitato  con  lo  scopo  dì  elabo- 
rare dei  progetti  per  promuovere  l'allattamento  naturale. 

Il  prof.  E.  si  associa  alle  opinioni  dello  Hamburger  e  ritiene  neces- 
saria una  riforma  delle  istruzioni  per  le  levatrici  conforme  le  esigenze 
moderne  dell'igiene  alimentare  del  poppante  e  propone  di  costituire  un 
comitato  che  studii  e  riferisca  sulle  modificazioni  da  attuarsi  nelle  istru- 
zioni per  le  levatrici  e  che  di  questo  comitato  facciano  parte  anche  degli 
ostetrici  (*). 


(*)  Il  comitato  si  è  costituito  e  vi  fanno  parte  i  tre  ostetrici  di  Vienna 
i  prof.  Chrobok^  Schauta  e  Piscacekj  il  prof,  Escherich,  il  capo  sezione  al 
Ministero  degli  Interni  v.  Kusy  e  il  medico  provinciale  di  Vienna  Szongott. 
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Fribdjdng.  SiUV allattamento  naturale,  —  L'O.  dice  che  come  esiste 
J'obbligo  della  leva,  alla  frequenza  della  scuola,  alla  vaccinazione,  cosi  vi 
dovrebbe  essere  anche  Tobbligo  all'ai  lattamento  e  quelle  madri  che  si  ri- 
fiutano ad  allattare  i  propri  bambini  dovrebbero  pagare  una  tassa  di  pena 
che  vada  a  favore  di  un  fondo  destinato  a  fornire  a  quelle  povere  donne 
che  prive  di  mezzi  non  possono  allattare  i  propri  bambini,  i  mezzi  afiBncbè 
ad  esse  sia  reso  possibile  di  dedicarsi  almeno  per  otto  settimane  ai  pro- 
pri lattanti. 

MosETiQ-MooRHOP.  Sulle  operazioni  radicali  neUa  coxite  tuberoolart.  — 
Descrizione  del  metodo  seguito,  f,he  è  una  applicazione  della  sua  «  lodo- 
formknochenplombe  >  (otturamento  delle  ossa  collo  jodoformio)  alPartico- 
lazione  coxofemorale  e  presentazione  di  4  casi  operati,  tra  i  quali  3  bam- 
bini. 

Alla  discussione  prende  parte  il  prof.  IjOrem. 

KiEHL.  Un  caso  di  hJUhyosis  congenita.  —  Una  bambina  di  un  anno  e 
mezzo  ha  tutto  il  cuoio  capelluto  coperto  da  un  guscio  di  sostanza  cornea, 
dura  screpolata  e  forata  qua  e  là  da  ciuffi  di  capelli.  Ambo  i  padiglioni 
delle  orecchie  sono  coperti  da  masse  cornee  e  callose  nelle  loro  metà  su- 
periori e  fissati  alla  parete  del  capo.  Le  palpebre  superiori  sono  radimen- 
tali,  le  inferiori  sono  distaccate  dal  bulbo,  con  ectropio  della  congiuntiva 
che  è  arrossata. 

Il  tronco  è  rivestito  da  una  Corazza,  attraversata  da  un  sistema  di 
solchi  che  la  suddivide  in  singoli  scudi  e  dello  spessore  di  1-3  mm.  Anche 
alle  braccia  si  rilevano  tali  ammassi  che  sono  più  intensi  alla  laccia  volare. 

Sorprende  il  fatto  che  la  cheratosi  sia  limitata  alle  zone  sopra  accen- 
nate, mentre  la  metà  inferiore  del  tronco  e  della  faccia  ne  sono  esenti.  Si 
tratta  dunque  di  una  Ichthjosis  foetalis  parziale. 

Nella  letteratura,  dal  1792  in  poi,  furono  descritti  55  casi,  del  quali 
la  maggior  parte  non  visse  che  poche  ore  o  pochi  giorni.  Vi  sono  però 
descritti  anche  dei  casi  nei  quali  i  bambini  vissero  alcuni  mesi  e  raggiun- 
sero talvolta  anche  i  10  anni  {Seligmann  1841,  Gidon  1878,  Lang  1885, 
Caspary,  Aluenich,  Rossa). 

Nella  discussione  il  prof.  Neumann  ricorda  un  caso  analogo  presentato 
alla  società  l'anno  1902,  di  cui  si  conserva  il  preparato  anatomico  nello 
istituto  an  a  tomo-patologico. 

Il  bambino  non  visse  che  53  ore.  Il  caso  mostrato  dal  prof.  Riehl  rap- 
presenta una  rarità  per  il  fatto  che  bambini  con  keratosis  universalis  o 
vengono  espulsi  morti  o  soccombono  poche  ore  dopo  il  parto. 

HoCHSiNGKR.  Un  caso  di  sifilide  congenita  seguita  per  20  anni.  —  H 
paziente  ora  ventenne  presenta  delle  alterazioni  nello  sviluppo  {infantili- 
smo ere«ìosiHliti('o  di  Four>iier)  e  dei  residui  della  lues  congenita;  depres- 
sione «lei  dorso  del  naso,  ingrossamento  delle  ossa  ed  atrofia  delie  carti- 
lagini nasali,  delle  cicatrici  radiate  attorno  alla  bocca  ed  alle  narici  ed 
una  coroidite  eredo-luetica  caratteristica.  A  5  anni  ed  a  10  anni  suben- 
trarono delle  manifestazioni  nuove  di  particolare  gravità:  emoglobinuria 
parossistica,  lue  epatica,  ed  una  paralisi  destrolaterale  dell*oculomotorio, 
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che  scomparvero  con  la  cura  iodica.  A  18  anni  subentrò  un'enuresi  diur- 
na cui  segui  8  anni  dopo  una  difficoltà  della  minzione.  Allora  comparvero 
i  primi  segni  di  alterazione  negli  organi  circolatori  :  soggettivamente  un 
senso  di  oppressione,  oggettivamente  un  soffio  sistolico  sopra  il  manubrio 
dello  sterno  ed  in  corrispondenza  del  focolaio  aortico,  sclerosi  delle  arte- 
rie delle  estremità  superiori.  Diminuzione  dei  sintomi  in  seguito  alla 
cura  jodica.  A  17  anni  l'infantilismo  era  evidentissimo  (lunghezza  102  cm, 
testicoli  rudiraentarì,  assenza  di  peli  nel  pube);  e  si  notano  per  la  prima 
volta  i  segni  di  una  tabe  incipiente:  pupille  rigide,  riflessi  patellari  spenti, 
Romberg.  A  18  anni  comparvero  degli  ingrossamenti  dolenti  alle  artico- 
lazioni interfalangee  delle  dita  delle  mani. 

Si  tratta  dunque  di  un  individuo,  eredoluetico  il  quale  nel  periodo 
della  lattazione  non  era  stato  regolarmente  curato  (Protojoduro  di  Mer- 
curio e  bagni  al  sublimato  per  6  settimane!)  e  che  fu  colto,  oltre  che  dalle 
recidive  (lue  cerebrale  ed  epatica)  anche  da  affezioni  para-sifìlitìche,  quali 
l'emog^lobiniiria,  Tarterio  sclerosi,  l'infantilismo,  e  da  affezioni  metà  lueti- 
che, quale  la  tabe. 

Quanto  al  reperto  alle  articolazioni  delle  dita,  il  Boentgenogramma 
rivelò  trattarsi  di  un  ispessimento  della  sola  membrana  sinoviale  mentre 
le  ossa  costituenti  l'articolazione  erano  integre.  É  interessante  che  tale 
Synovitis  chronica  hypertrophicans  era  limitata  alle  articolazioni  delle  ossa 
tubolari  corte  (falangi). 

L'emoglobinuria  parossistica  tu  osservata  dall'O.  4  volte  in  bambini 
tra  i  2  ed  i  5  anni  tutti  sifilitici,  tre  per  lue  congenita,  uno  per  lue  ac- 
quisita. L'empglobinuria  parossistica  nell'età  infantile  che  non  sia  accom- 
pagnata da  una  infezione  luetica  costituisce  secondo  l'O.  una  rarità.  An- 
che le  alterazioni  a  carico  dell'apparecchio  circolatorio  nell'eredo-sifilide 
sono  piuttosto  rare.  Su  più  di  100  casi  tenuti  in  es'xtta  evidenza,  l'O.  non 
ebbe  a  riscontrare  che  5  volte  alterazioni  sclerotiche  dei  vasi,  8  volte  al- 
terazioni nel  focolaio  aortico,  due  volte   alterazioni   alla    valvola    mitrale. 

L'O.  ritiene  che  tali  gravi  alterazioni  stabili  non  si  riscontrano  che  in 
soggetti  i  quali  nel  periodo  della  lattazione  non  furono  assoggettati  ad 
una  cura  seria  e  regolare,  in  particolar  modo  vale  questo  per  la  tabe. 
L'anico  caso  di  tabe  osservato  dall'autore  è  appunto  costituito  dal  caso 
presentato. 

ZuMBUsCH.  Xeroderma  pigmentosum  Kaposi  in  una  bambina  di  S  anni 
e  mezzo,  —  Numerosissime  macchie  pigmentate  in  parte  confluenti  sul 
volto,  sul  collo,  sulle  parti  superiori  del  torace,  sulle  avambraccia  e  sulle 
mani,  meno  estese  sulle  gambe  e  sui  piedi.  Le  efflorescenze  che  vanno 
dalla  grossezza  della  testa  di  uno  spillo  fino  a  quella  dì  un  dito  mignolo; 
sono  di  forma  rotonda,  beue  circoscritte,  in  parte  piane  meno  coloratSi  in 
parte  prominenti  e  di  un  colore  più  intenso.  Tra  le  macchie  si  scorgono 
delle  zone  lucenti  cicatriciformi  depresse  con  diramazioni  dentritiche  di 
vasellìni  che  talvolta  sono  si  numerosi  da  conferire  loro  un  colore  rosso- 
lampone.  Gioseffi. 
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Wech.Bler.  La  Fitina  e  la  Protilina  nella  pratica  infantile.  —  L'O.  ri- 
ferisce sui  resultati  ottenuti  nel  riparto  del  prof.  Frtlhwald  in  bambioi  ra- 
chitici, tubercolosi,  anemici  e  nervosi. 

La  Fitina  (Phytin)  è  una  combinazione  organica  del  fosforo  (con  223% 
di  P.)  che  si  riscontra  nei  semi  dei  cereali  e  delle  leguminose.  Viene  som- 
ministrata a  bambini  da  1-14  anni  2  — 4 -|- 0,26  gr.  al  giorno,  nell'acqua 
zuccherata,  avanti  i  pasti. 

La  Protilina  (Protylin),  una  combinazione  sintetica  di  fosto  albomina 
(con  2,77o  ^^  ^Ot  veniva  somministrata  pura;  oppure  veniva  adottata  la /erro 
protilina  (con  2,  3  ^^i^  di  Fé)  o  la  bromo -protilina  (con  4  ^{o  di  Br.)  nelle  dosi 
di  2  —  4  X  0,25  —  0.50  gr.  al  giorno  a  seconda  dell'età,  quella  di  preferenza 
ai  bambini  anemici,  questa  ai  nervosi. 

A.  Schlesinger.  Un  caso  di  atrofia  facciale  circoscritta  bilaterale.  - 
I)  caso  concerne  una  bambina  ora  decenne.  A  quattro  anni  superò  il  mor- 
billo; pochi  mesi  dopo  la  madre  avea  osservato  che  in  una  regione  circo- 
scritta della  faccia  destra  la  i•.utf^si  fosse  andata  sempre  più  assottigliando 
ed  assumendo  una  tinta  bruno-violetta.  Si  notò  poi  una  atrofia  delle  partì 
molli  dì  quella  regione,  in  specie  del  grasso  sottocutaneo  ;  in  un  anno  il 
processo  avea  assunto  le  attuali  dimensioni. 

La  cute  della  teca  cranica  era  ovunque  delicata,  ricchissima  la  lanag* 
gine  alla  faccia  ed  alla  regione  frontale,  le  arcate  sopraorbitarie  sporgenti. 
La  regione  delle  gote  è  d'ambo  i  lati  incavata.  La  cute  si  lascia  sollevare 
in  pieghe  longitudinali  dal  tessuto  sottostante  ;  si  nota  l'assenza  completa 
del  pannicolo  adiposo,  le  labbra  tumide,  non  assottigliate.  La  muscolatura 
della  faccia  è  bene  sviluppata  e  funziona  normalmente. 

La  cute  nelle  regioni  della  guancia  è  eccessivamente  pallida,  bruno- 
rossiccia  alle  palpebre,  nelle  altre  regioni  della  faccia  si  presenta  dì  un 
colore  bruno-pallido.  La  sensibilità  vi  è  normale  :  le  zone  del  trigemino 
non  sono  dolenti  alla  pressione.  Quanto  ai  riflessi  la  percussione  deIran- 
golo  della  mandibola  suscita  delle  contrazioni  nelle  regioni  appartenenti 
alla  2^  ed  alla  3*  branca  del  faciale.  L'eccitabilità  meccanica  è  accentuata 
anche  in  tutte  le  altre  regioni,  del  corpo. 

L'O'  accenna  alla  teoria  di  Romberg  e  StiUing,  secondo  la  quale  il 
processo  risalirebbe  ad  una  trofoneurosi  ;  all'opinione  espressa  da  Moebius, 
secondo  la  quale  un  virus  batterico  penetrerebbe  attraverso  le  tonsille,  la 
cute  o  la  mucosa  nell'organismo  e  determinerebbe  dapprima  un'atrofia 
della  cute,  del  tessuto  adiposo,  della  muscolatura  dipoi,  ed  infine  anche 
delle  ossa. 

La  diagnosi  si  fonda  sull'  assottigliamento  e  bul  decoloramento  della 
cute,  non  che  sul  fatto  che  non  vengono  colti  da  questa  affezione  che 
soggetti  giovani. 

Berggruen.  StdTuso  del  lacto-maltosio.  —  L'O.  riassume  i  risultati  ot- 
tenuti nel  riparto  del  prof.  Monti  : 

\P  II  latto-maltosio  è  una  bibita  che  è  facilmente    digerita  ed  assi- 
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milaia  e  che  si  presta  bene  nella  cura  delle   anemie,   della    clorosi,   nella 
convalescenza  di  malattie  esaurienti; 

2.0  Nel  maggior  numero  dei  casi  l'aspetto  degli    ammalati   migliora 
dopo  brevissimo  tempo  e  rapidamente  aumentano  di  peso  ; 

8.<>  In  molti  casi,  nei  quali  il  latte  non  è  sopportato,  il  lacto-malto- 
sio  è  invece  preso  e  sopportato  bene  ; 

4.0  II  lacto-maltosio  regola  le  funzioni  del  ricambio    materiale,    non 
cagiona  disturbi  gastrici  e  non  impedisce  V  ingestione  di  altri  alimenti. 
Il  lacto-maltosio  contiene: 

il  4,18  7o  di  lattosio 
il  0,86  o/o  di  acido  lattico. 
Si  mantiene  per  8  giorni 'inalterato  ed  è  scevro  di  anidride  carbonica 
di  alcool. 


NOTIZIE  VARIE 


Un  Congresso  internazionale  des  Gouttes  de  Lait  avrà  luogo  a  Parigi 
dal  20  al  21  ottobre  prossimo  sotto  la  presidenza  dei  dott.  Variot  e  Du- 
four  allo  scopo  di  bene  regolare  e  di  far  progredire  queste  istituzioni  che 
in  Francia  specialmente  sono  cosi  rapidamente  moltiplicate. 
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autonomi  per  bambini.  Im  Prov.  di  Vicenza^  11^6. 
RODBLLA  A.  —  Ueber  die  in  der  normaien  Milch  vorkommenden  Anaero- 

bien  und  ihre  Beziehungen  zum  Kftsereitungsprozesse.  (estr.  dal  Cen- 

tralhlatt  fUr  Baktenologie,  Bd.  XIII,  1904). 
Id.  —  Bicerche  sistematiche  preliminari  sulla  flora   anaerobica   del   latte 

(estr.  dal  Giornale  della  R,  Società  d'Igiene^  1904). 
Fedele  N.  —  Sn  di  un  caso  di  tetano  dei  neonati    curato    colle   iniezioni 

sottocutanee  di  acido  fenico,  metodo  del  Baccelli  (est.  dalla  Pediatria. 

n.  6,  1905). 
MiSEROCCHi  L.  —  Ancora  sulla  paraganglina    Vassale   contro    il   prolasso 

rettale  infantile  (estr.  dalla  Pediatria^  n.  5,  1905). 
Obisafi  D.  —  Sulla  importanza  del  fegato  e  sugli   effetti   che   in   eAso  si 

determinano  nelle  tossi-infezioni  gastro-intestinali    dei    bambini.  Mes- 
sina. Tip.  Guerriera,  1905. 
Trischitta  V.  Edema  artritico  delle  palpebre  nei  lattanti  (estr.  dalla  Gaz 

zetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  n.  106,  1904). 
Id.  —  Influenza  dei  fermenti  solubili  sulla  digeribilità  del  latte   di  vacca 

(estr.  dalla  Riforma  medica,  n.  49,  1904). 
Marina  A.  —  Studio  intorno  la  sindrome  di  idiotismo    con    amaurosi  con 

deduzioni  da  un  nuovo  caso  (estr.  dalla  Pediatria,  n.  3,  1905). 
Id.  —  Ambulatorio    Neurologico    ed    Elettroterapico    (estr.    dal    Resoconto 

della  Società  della  Poliambulafiza  ecc.  Trieste,  1904). 
Id.  —  Cenni    statistici    sui    casi    curati    lo    scorso    anno    alla    Poliambu- 
lanza ecc.  (estr.  dal  Bollettino  deW Associazione  Medica  Triestina.  Trieste 

1904). 
Allaria  G.  B.  —  Propriétés  physico-chimiques  du  liquide  cerebro-spinale 

(estr.  dagli  Archives  de  Médecine  des  EnfanU,  n.  4,  1906). 
Id.  —  Di  un  caso  di  paralisi  morbillosa  del  nervo  peroneo  d'origine  peri- 
ferica (estr.  dalla  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  16,  1905). 
Id.  —  Osteomielite  parziale  della   scapola    secondaria    a    vulvovagioite  in 

una  bambina  di  22  mesi  (estr.  dal  Progresso  medico,  n,  23,  1904). 
Id.  —  Di  un  caso  dì  ileo-tifo  con  scarlattina  (estr.  dalla  Gazzetta  degli  Osp^ 

dati  e  delle  Cliniche,  n.  73,  1905). 
Libonati  B.  —  Pediatria  e  Pediatri  (estratto  dal  PolicUni^,  sez.  pratica, 

1906). 


Pkof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile, 
Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Niocolai. 


Ajuìo  ni.  Settembre  1905.  fase.  9. 
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Istituto  di  Clinica  Pediatrica  Modica  di  Firenze  diretto  dal  Prof.  G.  Mta 


Alcune  considerazioni  a  proposito  dell'elevazione 
del  coefficiente  ammoniacale  in  una  bambina 
tubercolotica,  in  istato  di  iponutrizione  e  con 
fegato  degenerato. 

pel   I3ott.  IDomenico  Grisafi 

Libero  docente  di  Clinica  Pediatrica  nella  R.  Università  di  Messina 


Bendo  di  pabblica  ragione  queste  mie  ricercale,  non  per  pre- 

f 
sentare  le  solite  elucubnizioni  sull'origine  dell'U,  o  sulla  formazione 

della  X  Hj,  perchè  sarei  certo,  di  tediare  chiunque  senza  potere 
risolvere  i  problemi  ;  e  tutto  si  ridurrebbe  ad  oziosa  questione 
bizantina,  perchè  i  nostri  mezzi  d'indagine,  e  per  conseguenza  le 
nostre  cognizioni,  sono  imperfetti  ed  incompleti,  malgrado  i  no- 
tevoli mutamenti  ed  i  progressi  apportati  dagli  studi  di  Hofmei- 
ster  e  di  Drechsel. 

Ma  lo  studio  di  questo  caso,  che  ho  cercato  di  fare  il  più 
largamente  possibile  ed  in  condizioni  favorevoli,  mi  porge  occa- 
sione di  insistere  sulla  questione  dell'acidosi  e  dcll'ammoniuria, 
o  meglio  dell'elevazione  del  coefficiente  ammoniacale  ;  questione 
più  che  mai  viva  e  che  tende  ad  essere  risolta  mettendo  in  rap- 
porto l'aumento  dell'NHg    urinaria,    con   l'acidosi   dell'organismo, 

piuttosto  che  con  l'alterata  sintesi  dell'IT  nel  fegato. 

Dico  subito  che  io  non  partecipo  a  tutto  questo  entusiasmo 
per  la  dottrina  dell'esclusiva  funzione  neutralizzante   che   in    tal 


modo  si  verrebbe  ad  attribuire  all'NHg  ;  tanto  più  che  mi  sembra 
ancora  ben  lontano  dalla  sua  dimostrazione  scientifica  e  sperimen- 
tale, quello  stato  di  acidosi  dell'organismo,  invocato  con  tanta 
frequenza  e  con  tanto  abuso  nella  interpretazione  dei  più  svariati 
processi  morbosi  delPeconomia.  E  questi  dubbi  mi  son  venuti  ap- 
punto dallo  studio  dei  lavori  usciti  dalla  Scuola  di  Breslavia,  per 
opera  di  Czerny,  Keller,  Freund,  Steinitz. 

Xon  sto  qui  a  riassumere  questi  lavori  ;  sarei  costretto  ad 
aumentare  notevolmente  l'estensione  di  questa  pubblicazione,  men- 
tre bo  in  animo  di  essere  il  più  possibilmente  breve  ;  e  rimando 
lo  studioso  che  voglia  bene  approfondirsi  su  questa  importante 
questione  o  al  mio  lavoro  «  Sulla  importanza  del  fegato,  e  sugli 
effetti  che  in  esso  si  veriftcano  nelle  tossi-infezioni  gastro-intesti- 
nali dei  bambini  »  (Messina  1905),  o  meglio  alle  memorie  originali 
della  Scuola  di  Breslavia,  una  parte  delle  quali  sono  egregiamente 
riassunte  in  una  memoria  del  Pfaundler  (1),  il  quale  critica  con 
acume  e  dottrina  i  primi  concetti  lanciati  dal  Ozerny,  dal  Kel- 
ler ed  altri. 

Nel  caso  che  vengo  ad  illustrare  si  trattava  di  una  bambina,  T.  Mar- 
gherita, di  anni  sei,  la  quale  era  stata  accolta  in  Cltnica  due  volte.  La 
prima  volta  entrò  il  16  dicembre  1908  e  ne  usci  volontariamente  il  20 
marzo  1904  ;  presentava  pleurite  essudativa  sinistra  ;  con  la  toracentesi  si 
estrasse  un  liquido  citrino,  il  quale,  seminato  sui  comuni  mezzi  nutritivi 
non  diede  sviluppo  ad  alcun  germe.  Gli  apici  polmonari  erano  infiltrati,  e 
nel  resto  dei  polmoni  si  notavano  fatti  di  bronchite  e  di  infiltrazione. 
L'esame  dell'espettorato  dimostrò  la  presenza  di  bacilli  tubercolari.  II  to- 
gato debordava  di  circa  3  cm.  dall'arco  costale  sul  prolungamento  della 
mammillare.  La  milza  era  ben  palpabile,  globosa,  resistente.  Il  cuore  un 
po'  dilatato,  con  toni  deboli,  lontani.  Le  lesioni  della  paziente  erano  len- 
tamente progredienti. 

Hientra  dopo  19  giorni  dalla  sua  uscita,  cioè  il  9  aprile  1904,  in  con- 
dizioni gravi. 

Oltre  ai  suaccennati  fenomeni  polmonari  si  notano  anche  fenomeni  cavi 
tari  nella  regione  sottoclavicolare  di  destra  ;  il  cuore  è  dilatato,  il  I  tono  alla 
punta  è  soffiante;  pulsazione  positiva  sulle  giugulari.  Il  polso  è  piccolo,  ire- 
quentissimo.  Il  fegato  va  ingrossando  sempre  più,  mostrandosi  dolente 
alla  palpazione;  discende  fino  all'ombelicale  trasversa  sul  prolungamento 
delTemiclaveare.  L'addome  si  mostra  anche  dolente  alla  palpazione.  La 
milza  si  mantiene  sempre    ingrossata.  Le  condizioni    rapidamente   aggra- 


(1)    Ueb.    Sto£fwechsclst()rungen    bei    magendarmkranken    d&uglingaD. 
Jahrb.  f.  Kinderheilk,  N.  F.  Bà.  64-1901. 
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rateai,  portano  a  morte  la  bambina  nel  mattino  del  6  maggio.  La  tem- 
peratura è  stata  sempre  febbrile.  Nelle  arine  furono  dimostrate  una  volta, 
nei  primi  giorni  di  degenza  in  Clinica,  traccie  d'albumina;  del  resto  nulla 
degno  di  speciale  menzione. 

La  necroscopia  —  fatta  nell'Istituto  di  anatomia  patologica  diretto  dal 
prof.  Banti  —  ha  dimostrato:  tubercolosi  diflpusa,  di  antica  data  nei  pol- 
moni ;  caverne,  aderenze  pleuriche.  Nel  cuore  si  notarono  focolai  miocar- 
ditici.  Il  fegatOy  pesante  670  grammi,  era  in  parte  degenerato  in  grasso. 
Tubercoli  nel  rene  e  nell'uretere  destro.  Ulcerazioni  del  tenue,  e  noduli 
tubercolari  nella  mucosa. 

L'esame  istologico  del  fegato  ha  dimostrato  nei  preparati  col  metodo  di 
van  Gieson:  enorme  dilatazione  dei  capillari  sanguigni  i  quali  in  diversi 
punti  apparivano  rotti,  e  lasciavano  uscire  notevole  quantità  di  sangue,  il 
quale  si  faceva  strada  in  mezzo  al  parenchima  epatico  degenerato,  ricacrinn- 
dolo  e  distruggendolo  ;  si  notavano  perciò  frequenti  chiazze  emorragiche.  In 
molti  punti  il  tessuto  epatico  appariva  ridotto  a  sottili  filamenti,  i  quali 
formavano  un  reticolato;  i  nuclei  erano  in  parte  distrutti;  tali  chiazze 
prendevano  poco  i  colori;  formavano  dei  focolai  necrobiotici.  Intorno  ai  va- 
si venosi  si  poteva  osservare  un  aumento  del  connettivo;  non  in  tal  grado 
però,  da  potersi  parlare  di  cirrosi  vera  e  propria. 

Nei  preparati  col  metodo  di  Fiera  mi  ng  si  poteva  osservare  una  de- 
generazione grassa  diJOfusa  a  quasi  tutte  le  cellule  epatiche  ;  si  poteva  dire 
che  in  un  grande  numero  di  esse  si  trovavano  delle  gocciole  adipose  : 
grosse  e  numerose  in  alcune,  pìccolissime  e  scarse  in  altre. 

La  diagnosi  istologica  sarebbe  dunque  di  fegato  da  stasi,  con  focolai 
emorragici  e  necrotici  e  con  degenerazione  grassa. 

Ho  eseguito  le  mie  ricerche,  tre  giorni  prima  che  la  bimba 
fosse  morta,  e  quando  i  fenomeni  riguardanti  il  fegato  avevano  rag- 
giunto un  grado  notevole  d' intensità. 

Per  la  determinazione  dello  NT  mi  son  servito  del  metodo 
di  Kjeldahl-Argutinsky  ;  per  PN  ureico  di  quello  di  Mòrner- 
Sjoqvist;  per  PXHg  di  quello  di  Schlòsing-Neubauer  ;  per 
l'acido  urico  del  metodo  di  Eolin-Worner. 

Ecco  i  risultati  : 

Ingesta-  dal  2  al  S  nuiggio. 

Latte  cni.^  500   .     .     .     .     N.  gr.  2,015 

Torli  d'uovo  N.  2  .     .     .     .      »  0,654 

Minestrina  in  brodo  gr.  90.      »  0,322 

Pollo  lesso  gr.  20  .     .     .     .      »  0,820 

Pane  gr.  15 »  0,180 

gr.     3,991 
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URINE. 

Quantità  cm.3  390  ;  Colore  giallo  torbido  ;  reazione  acida  ; 
P.  S.  1024;  Album,  traccie  lieviss.  ;  Zucchero  ass.  ;  Acetone: 
presente  ;  Indacano  :  abbond.  ;  Urobilina  id.  ;  Carbonati  ;  in  di- 
screta qualità  ;  Acido  urico  gram.  1,125  7o  W  5  ^^'  ^ram.  4,387  in 
toto  ;  Levolosuria  +  +  ^^^  1^  gram.  di  levulosio  Crehe. 


n 


prò  die 


Rapporti 


NT 
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» 
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0,933 

3,735 
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FECI. 

Quantità  di  due  scariche  gr.  41;  Residuo  secco  gr.  8,10;  Co- 
lore :  avana  chiaro  ;  Odore  :  piuttosto  fetido  ;  aspetto  poltacco, 
con  qualche  scibala  frammezzo  ;  reazione  acida. 

N.  Vj,  gr.  1,116  —  N.  prò  die  gr.  0,178 

8tercobilina  (nell'estratto  alcoolico,  metodo  di  Zoja):  è  visi- 
bile la  striscia  di  assorbimento  nelPesame  spettroscopico  fino  ad 


/45 


di  diluizione. 


Con  Posservazione  microscopica  delle  feci  a  fresco  ho  notato: 
numerosi  bacilli  di  differente  lunghezza,  cocchi,  cellule  epiteliali 
intestinali,  leucociti  ;  non  cristalli  di  triplofosfato,  né  di  acidi  grassi. 

1  preparati  colorati  col  liquido  (ii  Ziehl  e  col  metotlo  di 
CJram  misero  in  evidenza  una  svariata  tloia  batt-erica:  b.  coli, 
cocchi  isolati  od  uniti  a  due;  b.  di  Koch. 

1^1)  Questi  redultati  sono  solo  approssimativi  ;  perchè  quando  la  rea- 
zione era  presso  a  finire  saltò  via  il  fondo  del  bicchere  da  reazione,  mal- 
grado le  precauzioni  prese  contro  tale  inconveniente  (Bammelle  multiple 
disposte  a  cerchio,  rete  metallica  piegata  a  più  doppi  eco.). 
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Bilancio  di  N'. 

N.  introdotto     .     .     .     gr.  3,991 

X.  emesso  con  le  urine    »  4,872  )  ^  ^  ,  ^  ,.^r^ 

,     ^    .  \«.     Totale  gr.  5,050. 

»         »        con  le  feci  .     »  0,178  \  ^       ' 

Deficit:  gr.  1,059. 

A  queste  ricerche  ho  creduto  utile  aggiungere  quelle  fatte 
sul  sangue;  per  le  quali  mi  son  valso  del  conta-globuli  Thoma- 
Zeiss  nel  conteggio  delle  cellule  ematiche  ;  dell'apparecchio  del 
Fleischl-Miescher  per  la  determinazione  della  Hb  ;  del  me- 
todo di  JoUes  per  la  ferri metria.  Ho  voluto  saggiare  anche  Pal- 
calinità  del  sangue,  sebbene  coi  comuni  metodi  titrimetrici  ci  sia 
ben  poco  da  aspettarsi  ;  ed  ho  mescolato  5  cm.  cubici  di  sangue 
con  una  soluzione  concentrata  di  solfato  neutro  di  Mg,  titolando 
poi  con  soluzione  N/^q  di  acido  tartarico,  prendendo  come  indica- 
tore la  tintura  acquosa  di  tornasole. 

L'esame  del  sangue,  praticato  il  4  maggio,  mi  ha  dato  : 

Emazie  4,484,800;  Leucociti  22,999,  di  cui  mononucleati  4,666, 
poliraorfonucleati  28,333;  Emoglobina  gr.  8,32  Vo?  Ferro  gr.  0,17  Voo? 
Aiitolisi  negativa;  Alcalinità  =  0,13  7o  ^^^  soda. 

Nei  preparati  a  fresco  le  emazie  si  mostrano  un  po'  scolorite; 
del  resto  null'altro  degno  di  nota. 

I  preparati  colorati  con  l'emateina-eosina  e  con  la  triacida 
di  Ehrlich  non  hanno  messo  in  luce  nulla  all' infuori  di  qualche 
erit  recito  nucleato. 


*  • 


Riassumendo  si  può  dire  che  noi  ci  troviamo  in  presenza  di 
una  paziente  tubercolotica,  con  fegato  degenerato  parzialmente 
in  grasso  e  con  incii)iente  cirrosi  epatica  venosa,  in  deficit  di 
azoto,  nelle  urine  della  quale  si  riscontra  elevazione  del  coeffi- 
ciente ammoniacale  e  diminuzione  di  quello  ureogenetico,  elimi- 
nazione di  acido  urico  notevolmente  ^iccresciuta,  e  levulosuria 
spiccata,  anche  se  provocata  con  piccole  dosi  di  levulosio. 

Lasciando  da  parte  le  disquisizioni  dottrinarie,  vengo  senz'altro 
al  nodo  della  questione  che  ho  in  animo  di  trattare,  e  mi  do- 
mando: questa  elevazione  del  quoziente  ammoniacale  è  un  effetto 
dell'alterazione  del  parenchima  epatico,  ovvero  è  dovuta  al  fatto 
che  VISIB.^  è  stata    legata  in  circolo   per    neutralizzare  eventuali 
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sostanze  acide?  Od  in  altri  termini,  l'aminoniuria    è    espressione 
di  lesa  funzione  epatica  o  di  acidosi  f 

Fino  a  pochi  anni  fa  si  riteneva  che  quaiìi  unicamente  le 
lesioni  del  fegato  apportassero  un  aumento  della  quantità  delPam- 
moniaca  urinaria  e  del  coefficiente  ammoniacale,  a  causa  dell'  in- 
completo metabolismo  delle  sostanze  quaternarie  tino  ad  urea.  £ 
'  questa  opinione  era  sostenuta  in  realtà  da  fatti  sperimentali  di 
in<li scussa  verità  scientifica,  e  da  concordi  osservazioni  cliniche. 

Menzionare  minutamente  tutti  questi  dati  di  fatto,  sarebbe 
lo  stesso  che  portar  vasi  a  Samo,  tanto  essi  sono  di  conoscenza 
comune. 

Chi  non  sa  oramai  i  resultati  delle  esperienze  di  Nencki, 
Pawlow,  Hahn,  Massen,  fatte  sui  cani  con  fistola  di  Eck,  e 
nutriti  con  carne?  E  la  solidarietà  quasi  costante  della  diminu- 
zione dell'urea  con  Paumento  dell'ammoniaca  urinaria  ?  Nelle  urine 
di  quei  cani  si  trovava  acido  carbammico;  ed  il  carbammato  di 
sodio  appunto  iniettato  nelle  vene  d'  un  cane  normale  produ- 
ceva fenomeni  simili  a  quelli  presentati  dai  cani  operati  dì  fi- 
stola di  Eck,  essendo  cosi  in  maniera  quasi  totale  esclusa  Pazione 
del  fegato  su  di  esso  sale;  se  invece  la  detta  sostanza  veniva 
somministrata  per  la  via  orale,  e  subiva  perciò  P  azione  epatica, 
non  cagionava  fatti  di  tossicità,  perchè  il  fegato  trasforma  il  car- 
bammato sodico  in  urea,  acido  carbonico  ed  acqua;  i  quali  fenomeni 
sono  stati  confermati  posteriormente  dal  Drechsel.  Con  questi 
esperimenti  concordano  quelli  di  Schupfer  e  Magnanimi,  i 
quali  constatarono  nei  cani  con  fistola  di  Eck,  considerevole  au- 

mento  di  NHg,  e  diminuzione  delPU  nelle  urine. 

Momidlowski  osservò  anche  accresciuta  diminuzione  ammo- 
niacale nelle  escrezioni  delle  oche  a  cui  aveva  tolt/O  il  fegato;  e 
corrispondent-emente  diminuzione  dell'acido  urico.  Molte  dimostra- 
tive sono  anche  le  ricerche  di  Nencki,  Pawlow,  Zaleski, 
con  cui  si  è  dimostrato  che  Pamraoniaca  contenuta  nel  sangue 
della  vena  porta  di  cani  nutriti  con  carne  è  cinque  volte  pili  ab- 
bondante di  quella  del  sangue  arterioso  ;  e  che  Pammoniaca  del 
sangue  delle  vene  sopraepatiche  è  quasi  uguale  a  quella  del  sangue 
arterioso.  De  Filippi  nei  cani  con  fistola  di  Eck  constatò  au- 
mento della  quantità  di  ammoniaca  e  diminuzione  di  urea.  E  così 
via,  si  potrebbero  ancora  moltiplicare  le  citazioni  di  esperimenti, 
che  concordano  in  maniera  veramente  non  molto  frequente  a  ve- 
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riftcarsi,  nel  dimostrare  V  origine  ammoniacale  dell'  urea,  e  che 
questo  metabolismo  si  compie  prevalentemente  nel  fegato,  come 
primi  avevano  dimostrato  Schròder  e  Salomon,  Schmie- 
deberg. 

Dal  lato  clinico  i  trovati  della  fisiologia  sono  stati  anche  con- 
cordemente confermati,  dopo  che  il  Frerichs  richiamò  l'atten- 
zione sul  fenomeno  in  discorso,  e  cioè,  che  specialmente  in  casi 
di  lesioni  acute  epatiche  si  verifica  un  aumento  piti  o  meno  mar- 
cato del  coefficiente  ammoniacale.  Le  osservazioni  di  Mòrner  e 
Sjoqvist,  di  Fawitzki,  Gumlich,  v.  ì^oorden,  Mya,  Miiu- 
zer,  Volhard  ed  altri  confermano  quei  dati.  E  con  tale  ammo- 
niuria  si  accompagna  molto  frequentemente  anche  un  disturbo 
della  funzione  ureogenetica. 

Questi  esperimenti,  concordi  malgrado  siano  stati  fatti  da 
diverse  scuole  ed  in  diverse  epoche,  hanno  un  grande  valore,  e 
non  devono  giammai  essere  dimenticati  allorquando  sperimental- 
mente o  clinicamente  deve  interpretarsi  il  significato  delPammo- 
niuria  e  conseguentemente  lo  stato  funzionale  ed  anatomico  del 
fegato. 

Prima  di  procedere  oltre  convien  fare  qui,  per  amore  di  pre- 
cisione, una  osservazione. 

In  molti  esperimenti  si  parla  di  «  quantità  di  NH3  »  nelle 
urine,  e  non  di  «  coefficiente  ammoniacale  »,  il  quale  poi,  come 
è  noto,  non  dinota  altro  che  la  quantità  di  N  eliminato  come 
NH3  e  riferito  a  100  parti  di  azoto  totale.  Per  alcuni  solo  la 
quantità  totale  di  NH3  sarebbe  indice  di  acidosi,  e  non  il  coeffi- 
ciente ammoniacale  ;  ma  ora  comunemente  si  ritiene  da  chi  so- 
stiene la  ipotesi  deir acidosi,  che  solo  il  coefficiente  ammoniaco  ne 
l)ossa  essere  espressione;  sebbene  recentemente  si  sia  levato  il 
Miiller  (1)  contro  quest'ultimo  modo  di  considerare  il  fenomeno, 
adducendo  come  ragione  che  l'eliminazione  dell'ammoniaca  non  sta 
in  nessun  rapporto  con  l'eliminazione  dell'azoto  totale;  e  che  mentre 
questa  infatti  dipende  dal  metabolismo  dell'albumina,  la  quantità 
ili  ammoniaca  invece  viene  regolata  dal  grado  di  acidosi  ;  e  solo 
la  quantità  asHoluta  di  NH,  è  indice  dell'acidificazione  dell'orga- 
nismo. Con  la  stessa  quantità  di  NH3  il  coefficiente  ammoniacale, 
secondo  Miiller,  può  esser  del  tutto  differente,  a  seconda  che  il 
metabolismo  dell'albumina  sia  più  o  meno  attivo. 

(1)  V.  Handbuch  d,  EmClkrungsthér.  und  Didt,  cap.  111. 
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Miiller  infine  invoca  le  esi)erienze  di  ^Sebelthau  (1)  a  suf- 
fragio della  sua  opinione.  Con  esse  PA.  ha  notato  in  un  caso  di 
inanizione    protratta  che  il   coefficiente    ammoniacale    era    aguale 


a 


42 


y^Qo,  mentre  che  l'eliminazione  di  XH3  non  era  a£&tto  aumen- 
tata (gr.  1,30),  e  quella  dell'azoto  totale  era  molto  bassa  (gr.  2,27). 
Ma  è  facile  persuadersi  che  in  questo  caso  V  elevazione  del 
coefficiente  ammoniacale  esprime  appunto  quello  stato  di  acidosi 
in  cui  si  crede  che  si  trovi  l'organismo  durante  V  inanizione,  a 
causa  della  distruzione  dell'albumina  e  della  conseguente  forma- 
zione di  acidi  organici  ed  inorganici.  E  questo  caso  citato  dal 
Miiller  in  appoggio  alla  sua  tesi,  sta  invece  contro  di  essa. 

Nemmeno  Stein itz  (2)  accetta  le  vedute  di  Miiller,  e  cita 
le  ricerche  del  (xumlich  (3)  per  cui  si  dimostra   come   l'elimina- 

zione  dell'azoto  totale  in  generale  è  parallela  a  quella  dell' U  e 
dell'  NH3. 

Oamerer  jun.  (4)  insiste  sull'assoluta  dipendenza  dell'elimi- 
nazione di  NIÌ3  dal  consumo  e  dall'introduzione  dell'albumina;  ed 
ammette  che  solo  un  estremo  aumento  di  ^NHg  (più  di  gr.  1,60)  può 
far  concludere  per  processi  patologici  dell'organismo,  senza  bisogno 
di  tener  conto  della  quantità  di  Azoto  totale.  Questi  fatti  sarebbero 
stati  confermati  da  Kriiger  e  Reich  (5)  da  Shittenhelm  (6),  il 
quale  osservò  in  un  giovane,  che  introduceva  cibo  ora  ricco,  ora  po- 
vero di  albumina,  che  l'eliminazione  dell'  N  ammoniacale  raggiunge- 
va i  0,60,  0,80  gr.  se  la  quantità  di  N  introdotto  importava  8-10  gr.; 
se  questo  era  ridotto  a  soli  1-3  gr.  VN  ammoniacale  si  abbassava 
corrispondentemente,  ma  il  coefficiente  ammoniacale  restava  in 
entrambi  i  casi  inalterato  (6,  6  7o)  5  ^^  Q^^^  fatto  è  da  mettersi  in 
rapporto  con  l'assenza  di  qualsiasi  acidosi. 

Io,  d'accordo  con  i  suddetti  Autori,  credo  anche  che  la 
quantità  assoluta  di  NH3  urinaria  non  possa  autorizzarci  alla 
conclusione  a  favore  dell'acidosi. 

Infatti  se  per  poco  si  dà  una  occhiata  alle  seguenti  ricerche 
sulla  quantità  assoluta  e  percentuale    di  NII3    urinaria   in  diffe- 


(1)  Centraìbl.  /.  innere  Mediz.,  1897. 

(2)  Zentralbl,  f.  innere  Mediz.  n.  3,  1904. 

(3)  Ibidem,  1897. 

(4)  Ztitsch,  f.  fìioL,  Bd.  XLIII  pag.  18  e  segg. 

(5)  Zeitschr.  /.  physioL  Chemie.  Bd.  XXXIX.  Hf.  2. 

(6)  Deutsch.  Arch.  f.  Min,  Mediz,  Bd.  LXXVII  pag,  517  e  seg. 
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renti  stati  morbosi,  ed  in  svariate  età,  si  vede  entro  quali  larghi 
limiti  oscilli  tale  eliminazione,  soggetta  a  molteplici  fattori,  che 
ci  sono  in  massima  parte  sconosciuti.  E  per  le  cifre  più  alte  noi 
non  possiamo  invocare  l'acidosi  a  spiegazione  del  fenomeno  ;  ad 
eccezione  forse  del  caso  riguardante  il  bambino  leucemico,  ove 
la  distruzione  dei  leucociti,  e  l'abbondanza  dell'acido  urico  po- 
trebbero causare  uno  stato  di  acidosi. 


1)  Pbsciullbsi  LionibbO)  a.  G^s*  Diagnosi:  Taeaìa  solium.  Vitto:  pane, 
uova,  carne,  minestre. 

9  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  920;  pigmenti  biliari:  traccie;  ammoniaca 
gr.  0,072*»i„;  gr.  0,662  prò  die. 

2)  Dbl  Chiaro  Ambdbo,  mesi  12.  Diagnosi'.  Adenite  cervicale.  Dieta: 
cafiè  e  latte  con  panino,  2  minestrine  in  brodo,  2  uova,  400  gr.  latte. 

Osservazioni  :  Apiressia.  Alvo  un  po'  sciolto.  Feci  poltacee,  giallastre, 
con  misto  del  muco,  un  po'  fetide. 

24  marzo  1904.  —  Urine  ce.  220;  Albumina:  traccie;  Acetone:  abbon- 
dante; Indacano:  abbondante;  Urobilina:  trsiCcìeVìey ìssimG]  Carbonati:  ab- 
bondanti. Cellule  epiteliali  vescicali,  qualche  leucocito,  urati  amorfi.  NH3 
gr.  0,140  %;  gr.  0,308  prò  die. 

8)  Rossi  Aldmmaro,  mesi  4.  Diagnosi:  mughetto.  Vitto:  allattamento 
materno. 

Osservazioni:  Apiressia.  Alvo  regolare.  K.  5,600. 

29  febbraio  1904.  Urine  (di  6  ore,  dalle  10  ulle  16)  ce.  130;  Zucchero: 
traccie.  NH^  gr.  0,02l77o;  Nelle  urine  delle  6  ore:  gr.  0,028;  delle  24  p.: 
gr.  0,112  circa. 

4)  Frullini  (Joo,  mesi  13.  Kg.  7,200.  Diagnosi:  Bronco- polmonite. 
Vitto:  5*  dieta  (lattea). 

24-25  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  640.  NH^  gr.  0,044  X;  gr.  0,281 
prò  die. 

5)  LoRENzani  Uoo,  mesi  4.  Diagnosi:  Bronco-polmonite.  Vitto:  allatta- 
mento materno. 

9  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  raccolti  230;  ammoniaca  gr.  0,066  7©; 
gr.  0,129  prò  die  circa. 

6)  BoAMiNi  Alfrbdo,  mesi  3.  Kg.  3,930.  Diagnosi:  Bronco-polmonite  in 
via  di  risoluzione.  Vitto:  allattamento  materno,  con  aggiunta  dì  pìccola 
quantità  di  latte  di  mucca. 

Osservazioni:  Alvo  un  po'  irregolare;  apiressia. 

5  aprile  1904.  —  Urine:  ce.  300;  Urati:  abbondanti;  Carbonati:  abbon- 
danti. NHj  gr.  0,031%;  gr.  0,093  prò  die. 

7)  PiNZANi  Giulia,  a.  4.  Diagnosi:  Bronco-polmonite  in  via  di  risoluzio- 
ne.  Vitto:  caffè  e  latte,  2  uova. 

Osservazioni:  Apiressia. 

16  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  280;  Inducano:  traccie;  Urobilina:  trac- 
cie; ammoniaca  gr.  0,074  7© J  gr-  0,207  prò  die. 

RMtla  di  Clinica  Pediatrica.  ì^ 
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8i  ToPANVRi  CiUANo,  irn»si    Wk  Didyaosi:  MrocHfalo,  rachitismo,  bronco- 
polmonite.  Apiressia.    Vttto:  h*  dieta. 

2()  27  lebbraio  1904.     -     Urine    oc.  570;    Urobilina:    traccie    lievissime. 
NHj,  f?r.  0,0707%;  ^v.  0,402  prò  die. 

9)  CKifiSTi  Augusto,  mesi  il.  Diagnojsi:  Rachitismo,  Bronco-polmoniie  in 
via  di  risoluzione.    Vitto:  2  minestrine  in  brodo,  2  uova,  400  gr.  latte. 

15  marzo  1904.  Urine  ce.  410;  hidacano:  abbondante;  Urdrìlina:  trac- 
cie. NH,  gr.  0,081  %;  gr.  0,834  prò  die. 

lOj  Miniati  Maria,  a.  H.  Diagnosi:  Postumi  di  pleurite  sinistra.  Vitto: 
2  minestrino  in  brodo,  2  uova,  600  gr.  di  latte. 

OsJtervasùoni:  non  febbre. 

6  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  9'20]  Urobilina:  traccie.  Pigrnenti  biliari: 
traccie.  Ammoniaca  gr.  0,0408  7oJ  gr.  0,376  prò  die. 

llj  Falconi  Vittorio,  mesi  15.  />ia^no«i.' Idrocefalo,  rachitismo.  Vitto: 
caffè  e  latte  con  panino,  2  minestrine  in  brodo,  2  uova,  400  gr.  latte. 

Osservazioni:  leggera  ipertemia,  feci  un  po'  fetide. 

Urine  ce.  300;  Indacano:  presente.  Urobilina:  traccie.  Carbonati:  ab 
bondanti.  Fosfati:  aumentati.  NH^  gr.  0,128%;  gr.  0,384  prò  die. 

12)  Ugolini  Maristta,  a.  5.  Diagnosi:  indurimento  polmonare.  Vitto: 
comune. 

15  febbraio  1904.  —  Uritie  ce.  440;  Pigmenti  biliari:  traccie.  Àmmo 
niaca  gr.  0,084  7^;  gr-  O.SQd  prò  die. 

13)  Raspanti  Gugliblmo,  mesi  18.  Diagnosi:  Rachitismo,  spasmo  glotti 
deo,  tetania  latente.  Kg.  ó>,509. 

22  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  470  ;  NH,  gr.  0,068  7,^  ;  gr.  0,319  prò  die. 
LeviUosuria  4~  35  gr.  di  levul. 

14)  Vallbr  Fernando,  mesi  19.  Diagnosi:  Rachitismo,  leggiero  idroce 
falò.  Dieta:  zuppa  di  caffè  e  latte  con  un  panino,  2  minestrine  in  brodo, 
2  uova,  7s  litro  di  latte. 

Osservazioni:  apiressia;  alvo  un  po' stitico  Kg.  6,300. 
19  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  410;  j^lbumina:  lievissime  traccio.  Ckw- 
bonati:  abbondanti.  NH,  gr.  0,076  7o»  g»*.  0,311  prò  die. 

15)  Ragionibri  Alfredo,  a.  6  7r  Diagnosi:  Febbre  protratta  da  tuber- 
colosi dell'apice  destro.   Vitto:  uova,  latte. 

Osservazioni:  T.  37o,5,  88o 

5  febbraio  1904.  —  Urine  ce.  855;  Indacano:  traccie.  Urobilina:  traccie. 
Pigmenti  biliari:  traccie.  Creatinina:  presente.  Ammoniaca  gr.  0,0809%; 
gr.  0,691  prò  die. 

U'))  Parronchi  Giulio,  a.  2.  Diagnosi:  enterite  cronica,  bronchite.  Vit- 
to: cafiè  e  latte  con  panino,  2  minestrine,  2  uova,  400  cm.  di  latte. 

Osservazioni:  leggiera  ipertemia,  iponutrizione,  alvo    irregolare. 

Urine  ce.  520;  Indacano  abbondante.  NHg  gr.  0,0740 7^;  gr.  0,384 
prò  die. 

17)  Sabatini  Benvenuto,  a.  6.  Diagnosi:  enterite  tubercolare.  Vitto:  '2 
minestrine  in  brodo,  2  uova,    latte. 

Osservazioni:  febbre. 

14  marzo  1904.  — -  Urine  ce.  500;  Indacano:  presente.  Urobilina:  pre- 
sente. NH,  gr.  0,11  7o;  gr.  0,55  prò  die. 
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18)  SoopBTANi  Guido,  a  IO.  Diagnosi:  Leucemia.  Vitto:  caffè,  uova,  car- 
ne pane. 

Oitserìkusioni:  Alvo  regolare  ;  fegato  e  milza  molto   ingrossati. 

29  marzo  1904.  —  Urine  co.  780;  Indarano:  abbondante.  Urobilina: 
traccio.  Creatininu:  abboad.  Urati:  abbond.  Carbonati:  presenti.  NH,  gr. 
Oi0967,;  gr.  0,741  prò  die. 

Ritoruando  a  bomba  all'  argomento  interrotto,  noi  possiamo 
ritenere  che  qualunque  lesione,  di  natura  sperimentale  o  morbosa 
interessante  il  parenchima  epatico,  turba  la  funzione  ureogenetica 
ed  apporta  tale  disordine  nel  ricambio  intermedio  da  produrre  an- 
che aumento  del  coefficente  ammoniacale  o  della  quantità  di 
N  H3  urinaria  (v.  tabelle  nel  mio  lavoro  succitato,  pag.  38). 

Passo  ora  alFesame  delle  prove  che  si  adducono  in  suffragio 
dell'  ipotesi  dell'acidosi. 

Che  cosa  s' intenda  ora  per  acidosi  credo  che  tutti  sappiano. 
Dico  ora^  perchè  il  concetto  dell'acidosi  lanciato  dal  Ozerny  e 
dal  Keller,  ha  subito  notevoli  mutamenti  nella  stessa  scuola  in 
cui  si  è  originato. 

Quando  dapprima  Czerny  segnalava  tale  stato  dell'organi- 
smo infantile,  fondava  alcuni  dei  suoi  criteri  sull'  alterazione  del 
ritmo  respiratorio  che  si  osserva  in  alcuni  stati  morbosi  reputati 
comunemente  espressione  di  acidosi,  quali  ad  es.  il  coma  diabe- 
tico; e  paragonava  a  tale  alterazione  del  respiro,  quella  che  fre- 
quentemente si  nota  nello  stato  agonico  di  bambini  affetti  di  ga- 
stro-enterite. 

Ma  questo  fenomeno  che,  secondo  Czerny,  starebbe  a  so- 
stegno dell'acidosi,  non  è  considerato  tale  da  lleubner,  Esche- 
rich,  Baginsky,  Pfaundler,  i  quali  dimostrarono  che  tal  fatto 
è  comune  negli  stati  agonici  delle  più  differenti  malattie,  senza 
che  si  possa  parlare  d'intossicazione  acida. 

Hijmanns  van  den  Bergh,  appoggian<losi  alle  ricerche  di 
Walther,  con  cui  si  rilevava  la  favorevole  azione  degli  alcalini 
negli  animali  avvelenati  con  acidi,  studiò  l'effetto  di  grosse  dosi 
di  carbonati  alcalini  date  per  bocca  a  bambini  gastro-enteropatici, 
ed  osservò  una  notevole  diminuzione  del  valore  ammoniacale. 

Si  può  obbiettare  che  anche  in  individui  normali,  non  avve- 
lenati con  acidi,  la  somministrazione  di  carbonati  alcalini  fa  ab- 
bassare il  contenuto  di  N  H,  neiruriua.  ^la  TX  H^   non    sparisce 
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giammai  completamente  dall'urina  anche  se  l'organismo  è  saturo 
di  alcali.  Questo  fatto  dimostra  che  l'N  H^  delle  urine  non  può 
essere  solamente  espressione  dell'acidità  dei  tessuti  e  dei  succhi 
organici,  potendo  contribuire  alla  diminuzione  dell'  ammoniaca 
l'accresciuta  sintesi  ureica  del  fegato  e  degli  altri  tessuti,  per  l'a- 
zione degli  alcalini  notevolmente  favorevole  ai  processi  ossidanti 
svolgentisi  nell'economia  animale  (B u n g e,  Jacoby,  Drechsel). 
In  seguito  alla  somministrazione  di  bicarbonato  sodico  si  nota 
infatti  per  lo  più  un  aumento  del  coefficiente  di  ossidazione  o 
ureogenetico.  Drechsel  ha  ottenuto  dalla  lisatina  l'urea;  e  que- 
sta trasformazione  era  più  facile  e  più  completa  se  si  fticeva  agi- 
re un  alcali  sulla  lisatina  stessa. 

Ora  ognuno  vede  come  la  diminuzione  del  cofficiente  ammo- 
niacale in  seguito  alla  somministrazione  di  alcali,  può  spiegarsi 
senza  bisogno  d' invocare  l'acidosi,  o  per  lo  meno  il  fenomeno  non 
è  poi  tanto  puro  e  semplice  secondo  viene  interpretato  dalla 
Scuola  di  Breslavia. 

D'altro  lato  io  faccio  notare  il  fatto  che  gli  alcalini  nan  %em- 

4- 

pre  fanno  aumentare  l'NIJ,  e  non  sempre  fanno  scomparire  l'NHj 
dall'  urina  ;  onde  non  è  x>ossibile  assegnare  ad  essi  la  sola  azione 
dovuta  alla  loro  qualità  di  alcalini  ;  ma  devono  entrare  in  giuoco 
altre  i)roprietà  inerenti  alla  loro  speciale  composizione  chiraica, 
ed  al  loro  metabolismo,  che  può  essere  ben  differente  a  seconda 
delle  condizioni  molto  diverse  in  cui  si  trova  l'organismo,  quando 
essi  vengono  somministrati.  Il  carbonato  d'ammonio  ad  es.,  alca- 
lino, generalmente  nei  bambini  enteropatici  fa  aumentare  V^VL^ 
delle  urine,  mentre  che  dovrebbe  accadere  tutto  l'opposto  ;  e  ciò 
devesi  a  speciali  proprietà  del  sale. 

Le  indagini  portate  sull'alcalinità  del  sangue  e  sul  contenut-o 
in  basi  delle  sue  ceneri  non  hanno  dato  a  Keller  alcun  risultato 
favorevole  all'  ipotesi  dell'acidosi.  E  mancano  ricerche,  che  avreb- 
bero un  grande  valore  dimostrativo,  sul  contenuto  in  basi  dei 
tessuti  in  istato  normale  o  di  presunta  acidosi. 

L'analisi  dell'acidità  delle  urine  invocata  dallo  stesso  Keller 
a  suffragio  dell'acidosi  non  può  essere  sostenuta.  Il  Kraus s  della 
Scuola  di  Graz  ha  dimostrato  che  l'acidità  dell'urina  è  inriuen- 
zata  da  molteplici  fattori,  fra  cui  per  es.  i  bagni  caldi  o  freddi: 
e  che  l'eliminazione  di  acido  fosforico  e  di  altri  acidi  contenuti 
nel  sangue  si  fa  per  la  via  renale,  ed  anche  per  quella  intestinale} 
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e  perciò  il  solo  esame  dell'  urina  non  può  dare    se  non    risultati 
incompleti. 

Questi  sono  i  concetti  principali  e  la  critica  delle  prime  os- 
servazioni della  Scuola  di  Eresia  via;  la  quale  aveva  dapprima 
pensato  al  fegato  per  rendersi  conto  (ed  era  tanto  più  naturale) 
dei  fenomeni  studiati  ;  ma  in  seguito  ha  messo  da  parte  tutto 
quanto  riguardava  il  fegato,  come  se  non  fosse  più  che  giustifi- 
cato il  mettere  in  stretto  rapporto  le  lesioni  quasi  costanti  del 
fegato  (Besnea,  Terrien,  Mya)  dei  bambini  gastro-enteropatici, 
con  i  reperti  anormali  urologici  ! 

Ultimamente  lo  Steinitz  (1)  per  sostenere  la  teoria  delPaci- 
dosi,  abbandonò  le  ricerche  sui  bambini  gastro-enteropatici,  che 
avevano  partorito  la  suddetta  teoria,  e  studiò  il  comportamento 
dei  grassi  introdotti  largamente  nel  vitto,  riguardo  all'eliminazione 
dell'ammoniaca.  Come  se  in  tutte  le  malattie  in  cui  si  parla  di 
acidosi  si  verificassero  queste  condizioni  sperimentali  ! 

Steinitz  praticò  alcune  ricerche  in  ragazzi  sani  di  12  anni 
circa,  sottoponendoli  alla  nutrizione  con  latte  scremato  o  misto 
con  panna,  e  notò  in  questi  ultimi  casi  quasi  sempre  un  aumento 
degli  alcali  nelle  feci,  ed  in  secondo  tempo,  della  NII3  nelle 
urine. 

Così  noi  ora  non  dovremmo  più  intendere  per  acidosi  la  cir- 
colazione di  prodotti  acidi  abnormi  nei  succhi  organici,  ma  invece 
la  diminuzione  degli  alcali  fissi;  ovvero,  come  io  direi  più  esat- 
tamente, una  Ipoalcalia. 

In  realtà  nei  casi  speciali  esaminati  dallo  Steinitz,  i  risul- 
tati ottenuti  sono  degni  di  considerazione,  e,  se  confermati,  pos- 
sono avere  un  certo  valore.  Ma  si  comincia  a  peccare  d'  eccesso 
quando  si  vuole  considerare  ogni  ammoniuria^  come  1'  esponente 
dell'acidosi,  o  dell'  ipoalcalia  ;  perchè  appunto  in  simili  circostanze 
non  bisogna  dimenticarsi  che  e'  è  un  organo,  il  quale,  con  la  sua 
funzione  turbata,  può  determinare  un  aumento  del  coefficiente  am- 
moniacale: e  tale  organo  è  il  fegato.  Onde,  per  poter  trascurare 
la  parte  che  deve  assegnarsi  con  ragione  e  fondamento  a  questo 
organo,  prima  d'ogni  cosa  bisogna  dimoHtrare  falsi  i  resultati  delle 
ricerche  di  Se hròder  e  Salomon,  di  Schmiedeberg,  Neucki, 
Pawlow,  Magnanimi,   ecc.    ecc.  Ma   finché  i  dati  di  fatto  sta- 


(1)  TJeb.  den  alimeataren  Eiafluss  des  Fettes  ecc.    Zentralbl.  f.  ituiere 
Mediz.  n.  3,  1903, 
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biliti  dagli  studi  fisiologici  e  clinici  ed  entrati  nel  sicur  pa- 
trimonio scientifico,  sono  accettati  e  sono  ogni  giorno  confermati 
da  nuove  indagini,  non  si  deve  tralasciare  di  pensare  allo  stato 
funzionale  od  anatomico  del  fegato  tutte  le  volte  che  si  è  in  i)re- 
senza  di  un  aumento  del  coefficiente  ammoniacale,  specialmente 
se  con  esso  si  accompagna  una  diminuzione  del  coefficiente  ureo- 
genetico. 

L'obbiezione  che  si  suol  fare  col  dire  che  il  diminuito  coef- 
ficiente ureogenetico  sia  causato  dalla  diminuzione  di  NH3  libera, 

-f 
per  cui  verrebbe  meno  il  materiale  per  la  formazione  dell'  U  nel 

fegato,  perde  molta  della  sua  importanza,  quando  l'esperienza  cli- 
nica e  l'anatomia  patologica  ci  fan  vedere  che  all'ammoniuria  corri- 
spondono quasi  costantemente  lesioni  istologiche  del  parenchima 
epatico. 

Sul  qual  fatto,  per  restare  puramente  nel  campo  pediatrico, 
ha  richiamato  l'attenzione  il  Mya  (1)  fin  da  parecchi  anni  fa.  E 
la  scuola  di  Breslavia  che  aveva  preso  in  considerazione  la  fre- 
quente dipendenza  tra  i  due  fenomeni  (aumento  del  coefficiente 
ammoniacale,  ed  alterazioni  del  parenchima  epatico),  in  seguito 
ha  messo  in  oblio  tanta  copia  di  dati  sperimentali  sanzionati  dal 
controllo  ripetuto  da  anni  ed  anni,  solo  per  essersi  lasciata  tra- 
scinare dall'entusiasmo  per  una  dottrina,  che,  pur  sostenendo 
molta  parte  di  verità,  non  può  tuttavia  assurgere  a  teoria  che 
tutt^)  spieghi,  cercando  quasi  di  addormentare  lo  spirito  dell'in- 
vestigatore, che  dev'essere  sempre  vigile  e  critico. 

Tratteggiati  così  i  principali  punti  riguardanti  l'ammoniuria  e 
l'acidosi,  io  faccio  ritorno  al  caso  clinico  da  me  esaminato,  e  mi 
domando,  se  nella  bambina  T.  Margherita,  si  debba  dare  all^au- 
mentato  coefficiente  ammoniaco  il  valore  di  esponente  di  turbata 
funzione  epatica  o  di  acidosi. 

Le  condizioni  speciali  morbose  in  cui  versava  la  bambina 
permetterebbero  di  far  pensare  tanto  ad  uno  sviluppo  anomalo  di 
acidi,  quanto  ad  un  impoverimento  dell'organismo  in  alcali.  La 
bambina  infatti  era  in  deficit  di  azoto  ;  essa  ({uindi    distruggeva 

(1)  Pediatria,  2o  voi.  1884,  pag.  5.  Lo  Sperimentale,  voi.    17,  pag.  141, 
1893. 
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parte  delP^lbumìna  dei  tessuti,  dal  quale  consumo  è  ainm»^/S8o 
che  si  originino  prodotti  acidi  di  natura  organica  ed  inorganica. 

Contemporaneamente  gli  alcalini  terrosi  vengono  eliminati 
tanto  nell'uomo  quanto  negli  animali^  in  quantità  maggiore  che 
allo  stato  normale  (G.  Munk,  E.  ed  O.  Preund  cit.  de  Weber)  (1). 
Ed  è  anche  da  notarsi  lo  strano  comportamento  di  questi  alca- 
lini durante  il  periodo  di  digiuno,  cosa  che  conferma  quanto  so- 
stenevo poco  prima,  che  cioè  negli  alcalini  bisogna  distinguere 
da  un  lato  la  loro  proprietà  di  alcali,  dall'altro  le  proprietà  spe- 
cifiche ad  ogni  singolo  alcali  (2). 

Riguardo  agli  alcali  fissi  si  può  ammettere  che  nella  T.  Mar- 
gherita siano  stati  eliminati  in  quantità  maggiore  .del  normale, 
essendo  noto  dalle  osservazioni  di  Robin  (3)  che  nella  tuberco- 
losi si  verifica  una  demineralizzazione  più  o  meno  marcata  del- 
l'organismo ;  fenomeno,  il  quale  è  provato  dall'aumento  del  resi- 
duo minerale  dell'  urina,  dal  coefficiente  di  demineralizzazione 
e  dalla  corrispondente  demineralizzazione  del  sangue  (liobin)  (4). 

Queste  osservazioni  sono  state  confermate  da  Ott  (5),  il  quale 
in  due  tisici  ha  notato  perdite  di  azoto,  di  K,  di  P,  e  ritenzione 
di  01,   Na,  Ca,  Mg. 


(1)  Getti  eliminava  gr.  4,08  di  CaO  dei  quali  0,33  dovevano  prove* 
nire  da  altra  sorgente  che  non  quella  della  carne.  Breithaupt  eliminava 
gr.  0.91  dì  CoO  dì  cui  0,40  non  eran  dati  dalla  carne. 

Ueb.  Hungerstoffwechsel.  Ergebnisse  der  Physiol.  dì  Asher  e  Spiro, 
voi.  I,  1902,  pag.  717. 

('2)  Ricordo  a  questo  proposito  che  Pelìminazione  del  M^  paragonata 
con  quella  del  Ca  va  diminuendo  col  progredire  del  periodo  di  digiuno. 
Infatti  mentre  neirultimo  giorno  di  nutrizione  dì  Breithaupt  il  rapporto 
CaO  :  MgO  era  come  100  :  112,  nel  9^  giorno  era  come  100  :  51.  Tu  Succi 
E.  ed  O.  Freund  osservarono  6no  alTS**  giorno  aumento  del  CaO  elimi- 
nato (0,25  —  0,49},  e  poi  lenta  diminuzione,  e  cioè  gr.  0,24  nel  16o  giorno 
e  gr.  0,11  nel  19**  giorno,  nei  aeguenti  rapporti  : 

1"  giorno  CaO  :  MgO  =   lOJ  :  182 
G«        .         »  .  100  :  im 

19*»      .         »  *  100  :    77 

A  risultati  simili  venne  am^he  Katsuyama. 

(8)  Les  maladies  de  la  déminóralisation  organique.  Sem,  méd,,  1902, 
pag.  417. 

(4)  Questo  risultato  è  molto  discutibile;  per  lo  meno  non  ò  confer- 
mato da  studi  più  recenti. 

(5)  La  déminóralisation  dans  la  phtìsie  pulnionaire.  Sem,  Méd.  1905. 
pag.  249. 
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Ora,  se  noi  Rommiamo  tutti  questi  fattori  che  tendono  a  di- 
uìiuuire  la  normale  proporzione  tra  acidi  e  basi  nelP  organismo,  e 
che  sono  cagionati  dalla  tubercolosi  e  dall'  iponutrizione,  dovremmo 
veriflicare  un  coefficiente  ainnioniacale  eccezionalmente  elevato,  essen- 
do realizzate  le  condizioni  più  propizie  affinchè  l'ammoniaca  (ammet- 
tendone la  funzione  neutralizzante),  entri  in  campo  a  difendere  P or- 
ganismo dal  pericolo  di  una  acidosi  di  sì  alto  grado. 

Ebbene  nella  paziente  in  esame  tale  coefficiente  non  era  che 
di  *7ioo>  ^^fr*  appena  doppia  del  normale. 

Per  questa  notevole  sproporzione  fra  causa  ed  effetto  è  lecito 
dubitare  della  resile  dipendenza  tra  i  due  fenomeni;  senza  contare 
che  noi  dovrejnmo  pur  tenere  il  debito  conto  degli  effetti  dell'al- 
terazione istologica  del  fegato. 

Se  noi  invece  vogliamo  considerare  l'elevazione  del  coefficiente 
ammoniacale  come  espressione  di  insufficienza  funzionale  epatica, 
possiamo  spiegarci  con  maggiore  soddisfazione  tutti  i  fenomeni, 
senza  allontanarci  dai  dati  di  fatto  sperimentali. 

Anzitutto  si  ricordi  che  nella  T.  Margherit^i  il  fegato  era 
considerevolmente  alterato.  Ed  è  oramai  a  tutti  noto  che  in  tali 
condizioni  la  fisiologia  e  la  clinica  ci  segnalano  l'abbassamento 
del  coefficiente  ureogenetico,  che  nel  nostro  caso  era  ridotto 
a  76,5  Voi  ^  1'  elevazione  di  quello  ammoniacale,  dovuti  ad  in- 
completi processi  di  sintesi  ossidante  epatica;  fatto  dimostrato 
nel  campo  pediatrico  dal  Pfaundler,  il  quale  ha  veduto  co- 
stantemente abbassato  il  potere  ossidante  del  fegato  alterato 
nella  sua  struttura.  L' A.  adoperava  l' aldeide  salicilica,  messa 
a  contatto  con  la  polpa  di  organo  alterato  o  no  ;  ed  a  seconda 
della  maggiore  o  minore  distruzione  della  glandola  epatica  ri- 
scontrava rispettivamente  una  minore  o  maggiore  formazione  di 
acido  salicilico,  il  quale  è  un  prodotto  di  ossidazione  dell'aldeide 
salicilica  (metodo  di  Medwedew).  E  queste  esperienze  acqui- 
stano anche  maggiore  valore  ed  interesse,  in  quanto  che  il  Pfaun- 
dler  aveva  cura  di  ricercare  durante  la  vita  dei  pazienti  i  coef- 
ficienti ammoniacali  ed  ureogenetici  ;  l'aumento  dei  primi  e  la  di- 
minuzione dei  secondi  erano  concordi  con  un  minor  grado  di  po- 
tere ossidante  del  fegato. 

A  risultati  concordi  venne  anche  il  Briining  (1). 

(1)  Ueb.  die  Bezieh.  zwischen  Leberkrank.  und   post-mortaler  Oxyàk- 
tionskraft  ecc.  Monaùtchr.  f,  KinderheUk.,  1908,  Bd.  II. 
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Io  ho  somministrato  del  levulosio  alla  paziente,  ed  ottenni 
facilmente  levulosaria  anche  con  dosi  piccolissime.  Questo  fatto 
dex)one  anche  per  una  turbata  funzione  del  fegato. 

Sicché  noi  avremmo  tre  fenomeni  i  quali  sarebbero  concordi 
nelPaccusare  il  fegato  di  insufficienza  :  elevazione  del  coefficiente 
ammoniacale,  ipoazoturia,  levulosuria. 

Ma  lo  Schittenhelm  non  sarebbe  del  mio  avviso.  Con  alcune 
ricerche  egli  si  è  proposto  di  dimostrare  :  quale  importanza  abbia 
il  contenuto  in  grasso  degli  alimenti  sull'eliminazione  delPNHg  ;  in 
qual  modo  questa  sia  influenzata  dalPHOl  del  succo  gastrico  ;  quale 
sia  infine  la  causa  dell'accresciuta  eliminazione  dell'NH3  nelle 
malattie  del  fegato. 

Pei  primi  due  quesiti,  l'A.  conclude  che  aumentando  l'intro- 
dnzione  dei  grassi,  o  la  quantità  di  HC31  nello  stomaco,  "si  ha  un 
anmento  dell'NHg  nelle  urine  (1). 

Eiguardo  poi  al  terzo  quesito,  che  è  quello  che  ci  tocca  più 
davvicino,  lo  Schittenhelm  ha  trovato  che  negli  ammalati  di 
fegato  l'alimentazione  con  sostanze  grasse  fa  accrescere  più  rapi- 
damente e  più  intensamente  che  nei  sani  l'eliminazione  dell'NHg 
per  le  urine  ;  e  l'A.  attribuisce  ciò  ad  uno  stato  di  acidificazione 
dell'organismo. 

Ora,  si  comprende  facilmente  che  queste  esperienze  non  sono 
sufficienti  per  farci  escludere  l'azione  del  fegato  nel  determinismo  del 
fenomeno  in  parola.  Infatti  se  negli  ammalati  di  fegato  si  ottiene 
un  aumento  più  rapido  e  più  intenso  dell'ammoniaca,  per  sem- 
plice logica  sperimentale  si  deve  anche  concludere  che  lo  stato  di 
lesione  del  fegato  favorisca  più  o  meno  intensamente  la  produ- 
zione del  fenomeno  in  discorso.  Sicché  ritengo  che  quello  che 
Schittenhelm  vuole  come  espressione  di  acidosi,  sia  invece  in- 
dice di  un  disturbo  della  funzione  epatica,  legata  o  no  a  lesioni 
del  parenchima. 

Né  l'acetonuria  dimostra  assolutamente  l'acidosi,  come  si 
suole  ripetere  con  strana  concordanza  di    opinione;    perché  essa 

(1)  Avendo  io  letto  il  lavoro  dello  Schittenhelm  in  un  sunto  fatto 
nella  Nuova  Rivista  clinico  terapeutica,  non  so  precisamente  se  VA. 
pari!  di  e  quantità  di  NH,  »  o  di  <  coefficiente  ammoniacale  »  perchè  nel- 
la soddettii  Rivista  è  usata  la  prima  espressione.  Se  questa  è  la  tradu- 
zione precisa,  bisogna  notare  che  gli  esperimenti  dello  Schittenhelm 
perdono  molto  del  loro  valore,  perchè  la  quantità  di  NH^  è  soggetta  a 
molteplici  variazioni,  senza  che  si  possa  parlare  di  acidosi. 
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può  essere  anche  ìndice  dì  insufficienza  della  funzione  del  fegato, 
essendo  l'acetone  precisamente  uno  di  quei  corpi  dai  quali  si  può 
formare  urea  (M.  Jacob  y)  (1). 

OONOLU8ION1 

V  Dai  resultati  delle  ricerche  praticate  sul  caso  descritto 
riguardante  una  bambina  tubercolotica,  in  deficit  di  azoto,  con 
fegato  degenerato,  io  credo  poco  probabile  l'esistenza  d'uno  sti-etto 
nesso  causale  fra  elevazione  del  coefficiente  ammoniacale  ed  acidosi } 
tanto  perchè  la  teoria  dell'acidosi  non  è  sufficientemente  fondato 
o  dimostrata,  essendo  le  esperienze  di  Steinitz,  su  cui  essa  ora 
unicamente  si  appoggia,  troppo  esigue  di  numero;  quanto  perchè 
nel  caso  che  ho  presentato  esistevano  tanti  fattori  atti  a  deter- 
minare l'ipoalcalìa,  da  apportare,  sommandosi,  un'  elevazione  del 
coefficiente  ammoniacale  molto  superiore  a  quella  constatata. 

2**  Per  accettare  queste  ipotesi,  bisognerebbe  aver  dimo- 
strata falsa  tutta  la  dottrina  della  funzione  ureogenetica  epatica. 

3°  Sono  autorizzato  a  mettere  P  elevazione  del  coefficiente 
ammoniacale  in  stretto  ra])porto  con  la  lesione  del  fegato  riscontrata 
istologicamente,  per  la  coesistenza  di  altri  fenomeni  (levulosmia, 
ipoazoturia)  ascritti  da  solide  osservazioni  fisiologiche  e  cliniche  a 
turbe  funzionali  epatiche. 

Attribuendo  alla  alterazione  glandolare  epatica  la  causa 
dei  fenomeni  urologici  riscontrati,  noi  ci  possiamo  spiegare  tutta 
la  sindrome;  volendo  tirare  in  campo  l'acidosi  restano  fatti  non 
spiegabili;  e  ragionevolmente  è  sempre  da  preferirsi  uria  ipotesi 
che  spieghi  tutti  i  fenomeni,  a  più  ipotesi  necessarie  allo  stesso 
fine. 


Eendo  grazie  al  prof.    Mya   per    il    permesso  di  studiare  il 
caso  descritto,  e  per  l'indirizzo  datomi  nelle  presenti   ricerche, 

Firenze,  dicembre  1904. 


(1)  Ueb.  die  Harustofibildung  im  Organismus.  ErgebnissQ  der  Physìol 
voi.  I,  pag.  539. 
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CUnica  Pediatrica  della  E.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Prof.  L.  Conobtti. 


Sul  valore  della  fibrinodiagnosi 
in  alcune  malattie  dei  bambini 

della 

dott.<^  Bmilia  Sertini 

assistente  volontaria 


L'aumento  della  fibrina  nel  sangue  in  alcune  malattie,  prima 
fra  tutte  la  pneumonite  crupale,  era  già  noto  ai  medici  dell'epoca 
del  salasso,  i  quali  ne  traevano  anche  un  criterio  di  prognosi, 
considerando  come  gravi  i  casi  in  cui  il  coagulo  non  era  sormon- 
tato dalla  cotenna.  I/Hayem,  studiando  al  microscopio  le  modifi- 
cazioni che  subisce  la  fibrina  ed  il  processo  di  coagulazione  nelle 
diverse  malattie,  è  venuto  alle  seguenti  conclusioni:  mentre  nel 
sangue  normale,  nei  preparati  a  fresco,  dopo  10-15  minuti  si  for- 
ma un  reticolo  fibrinoso  quasi  totalmente  invisibile  al  microscopio, 
in  certi  stati  patologici  si  forma  un  reticolo  composto  di  fibrille 
grosse  e  numerose.  Ciò  accade  specialmente  nella  pulmonite  cru- 
pale  e  nel  reumatismo  articolare  acuto;  poi  nella  gotta  acuta  e 
nelle  pleuriti  acute;  in  genere  nelle  flogosi  a  forma  essudativa, 
specialmente  flbrino-purulenta  e  quando  l'essudato  può  prodursi 
in  abbondanza  e  versarsi  in  cavità  od  all'esterno,  meno  quando  è 
interstiziale  e  nelle  flogosi  neoplastiche.  Un  reticolo  meno  evi- 
dente si  avrebbe  nelle  pleuriti,  bronchiti,  pulmoniti  tubercolari, 
influenza,  imbarazzò  gastrico  ecc.  Mancherebbe  del  tutto  in  molte 
ma\attie  discrasiche;  fra  cui  alcune  febbrili:  tifo,  malaria,   tuber- 
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Golosi  acata,  clorosi  febbrile,  palmonite  tifosa,  sifilide,  ecc.  Bou- 
chard,  Valenti,  Gilbert,  Fournier  hanno  confermato  le 
conclusioni  dell'  H  a  y  e  m. 

Secondo  i  due  ultimi,  Piperiuosi  è  paragonabile  alla  iperlen- 
cocitosi:  come  questa,  rappresenterebbe  un  mezzo  di  difesa  del- 
l'organismo, e  quando  in  un'affezione,  in  cui  dovrebbe  trovarsi, 
manca  l'iperinosi,  sarebbe  indizio  che  l'organismo  è  incapace  di 
difendersi  o  per  debolezza,  o  per  affezioni  pregresse,  per  tare 
ereditarie,  per  intossicazioni,  oppure  che  l'agente  morbigeno  è  do- 
tato di  tanta  straordinaria  virulenza,  da  neutralizzare  ogni  pro- 
cesso di  difesa,  od  impedirne  la  produzione.  Viceversa,  quando 
l'iperinosi  si  presenta  in  malattie  in  cui  normalmente  dovrebbe 
esser  assente,  essa  sarebbe  dovuta  all'intercorrenza  d'  una  com- 
plicazione. Così,  secondo  essi,  come  l' iperleucocitosi,  l'iperinosi 
potrebbe  esser  utilizzata  per  la  diagnosi  e  per  la  prognosi  di  ta- 
lune malattie. 

Ho  avuto  campo  di  studiare  il  fenomeno  in  parecchi  casi 
specialmente  di  pulmonite  e  broncopulmonite  nei  bambini,  non 
che  in  altri  processi  morbosi.  Il  metodo  adoperato  era  semplicis- 
simo: pungevo  con  uno  spillo,  dopo  disinfenzione,  il  polpastrello 
d'un  dito,  raccoglievo  la  goccia  di  sangue  sopra  un  vetrino  co- 
proggetti  che  posavo  sul  porta-oggetti,  premendovelo  un  i)oco, 
dolcemente,  come  si  fa  per  lo  studio  del  sangue  a  fresco  per  le 
ricerche  nella  malaria,  ed  esaminavo  al  microscopio,  calcolando  il 
tempo  e  la  maggiore  o  minore  formazione  di  reticolo   flbrinoso. 

Kiassumo  i  risultati  nelle  tabelle  seguenti: 
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Kiassamendo  i  dati  numerici  suesposti  abbiamo: 


N.  dei 

casi 

+ 

fìbrinodiagnosi 

9 

9 

— 

— 

22 

14 

.  6 

2 

4 

2 

2 

— 

1 

1 

— 

2 

1 

1 

-^ 

6 

5 

l 

^. 

PneamoDiti  e  plearopulmoniti 
Broncopn  eumoni  ti 
PlearobroDCopalmonitì 
Pneumonìte  e  meni d gite 
Broncopneumonite  e  meDiugìte 
Bronchiti 

Da  questa  tabella  si  può  rilevare  come  la  formazioue  di  uu 
reticolo  ben  evidente  (fìbrinodiagnosi  positiva),  se  appare  costante 
nelle  pneumoniti  (almeno  per  i  casi  da  me  esaminati),  non  lo  è 
del  pari  nelle  bronchiti  e  nelle  broncopulmoniti,  in  cui  può  dirsi 
soltanto  frequente.  Inoltre  dalle  mie  osservazioni  emerge  che  il 
risultato  negativo  della  fìbrinodiagnosi  in  queste  afiezioni  non  ha 
sempre  il  valore  prognostico  ammesso  da  Gilbert  e  Fournier, 
almeno  in  modo  assoluto;  benché  però  sia  vero  che  la  percen- 
tuale dei  resultati  negativi  sìa  maggiore  nelle  forme  mortali, 
mentre  in  quelle  seguite  da  guarigione  prevalgono  i  risultati  po- 
sitivi. Raggruppando  i  diversi  casi  studiati,  secondo  Pesito,  e  ri- 
spetto ai  dati  della  prova,  abbiamo: 

N.  totale    fibrinod.  -f~    fibrinod.  —    fibrinod.  — 
Guarigioni  88  26  6  1 

Morti  12  7  4  I 

Per  quanto  si  riferisce  al  nesso  tra  Piperinosi  e  la  natura 
dell'agente  infettivo,  risulta: 

N.  totale      fib.  +      fib.  — 
Pneumococchi  : 

2  casi  di  plearobroncopolmonite,  2  casi  di 
polmon.  lobare,  1  caso  di  polm.  e  mening.  6  4  1 

PneumacoccTn  e  baciUi  di  Pfeiffer  associati: 
1  caso  dì  broncopolm.,  1  caso   dì    bronco- 
pneumonite e  meningite  2  11 
BadUo  di  Pfeiffer: 

1  caso  di  broncopolmonite  e  meningite  1  —  1 

Da  questi  dati,  che  mi  duole  non  siano  più  numerosi,  non 
si  può  trarre  una  conclusione  definitiva;  sebbene  se  ne  possa  ar- 
guire una  maggior  frequenza  del  fenomeno  nelle  infezioni  pneu- 
mococciclie. 
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Anche  nelle  pleuriti  il  fenomeno  della  iperinosi,  e  quindi  il 
reperto  fìbrinoscopico  positivo  è  di  una  notevole  frequenza:  11 
casi  su  12.  L^unico  caso  negativo  si  riferisce  ad  una  pleurite  da 
stafilococco.  Giova  però  avvertire  che  un  altro  caso  identico  per 
eziologia  è  compreso  tra  quelli  in  cui  la  prova  riuscì  positiva. 

Su  17  casi  di  tubercolosi,  la  prova  riuscì  positiva  13  volte. 
Naturalmente,  trattasi  di  afiezioni  molto  complesse  in  cui,  oltre 
che  delPelemento  specifico,  devesi  tener  conto  delle  frequenti  as- 
sociazioni microbiche,  in  specie  nelle  forme  polmonari,  dove  è  fre- 
quente il  pneumococco,  lo  streptococco,  ecc.,  e  della  sede  del  pro- 
cesso e  delle  lesioni  anatomiche  di  organi  vitali,  ecc.,  per  cui  è 
meno  facile  stabilire  il  significato  prognostico  della  fibrinodiagnosi 
tanto  più  che  non  si  ha  da  fare  con  un  decorso  ciclico  come  nella 
pneumonite  ;  ma  con  malattie  generalmente  lentissime,  soggette  a 
periodi  di  miglioramento  e  di  recrudescenza,  ecc. 

Bisulta  quindi  che  la  formazione  del  reticolo  fibrinoso  possa 
riscontrarsi  nelle  più  svariate  malattie  febbrili  ed  anche  afebbrili. 

Un  fatto  degno  di  nota  si  è  che  non  ho  mai  potuto  consta- 
tare il  ritardo  nella  formazione  del  reticolo,  voluto  dalPIIayem. 
Nei  casi  in  cui  era  positivo  il  fenoDieiio,  esso  si  presentava  quasi  co- 
stantemente dopo  10'-15';  in  parecchi  casi  era  evidente  già  dox)o 
S'  ;  e  ciò  specialmente  nelle  pulmoniti  e  broncopulmoniti,  e  quando 
il  reticolo  era  più  evidente. 

Di  fronte  a  questo  comportamento,  sarebbe  temerario  voler 
pronunciare  un  giudizio  reciso  sul  valore  diagnostico  della  fibri- 
nodiagnosi. Specialmente  per  quanto  riguarda  la  differenziazione 
delP  ileotifo  da  altre  forme  clinicamente  consimili  (tubercolosi  mi- 
liare acuta)  sarebbe  stato  desiderabile  aver  disposto  d'un  mag- 
gior numero  di  casi,  onde  stabilire  se  e  come  possa  contribuirvi 
la  fibrinodiagnosi  stessa.  Il  fatto  però  di  averlo  trovato  costante- 
mente negativo  nelle  infezioni  tifiche,  e  costantemente  positivo 
nelle  pulmoniti  lobari,  e  quasi  pure  sempre  positivo  nelle  pleuriti 
permetterà  di  servirsi  in  alcune  speciali  circostanze  di  questo 
mezzo  di  ricerca  così  facile  e  così  rapido  a  porsi  in  pratica,  per 
una  tal  quale  orientazione  diagnostica.  Bicordo  un  bambino,  a 
questo  proposito,  che  fu  inviato  alla  Clinica  con  una  forma  feb- 
brile che  datava  da  i)arecchi  giorni  e  che  era  stata  diagnosticata 

Ri9ita  di  atniea  Pediatrica.  84 
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di  natura  tifica:  vi  43ra  rigidità  della  nuca,  assopimento,  stato 
tifoso.  L'esame  obiettivo  del  torace  non  rilevò  altro  che  una  re- 
spirazione debole  nella  fossa  sopra  spinosa  di  destra:  non  tosse, 
non  atfanno.  La  fibrino-diagiiosi  fatta  lì  per  lì,  appena  messo 
in  letto  il  bambino,  riuscì  rapida  ed  abbondante.  Ciò  bastò  al 
prof.  Concetti  per  escludere  il  tifo  e  mettere  sul  tappeto  la  dia- 
gnosi o  di  una  pulmonite  centrale  dell'apice  destro  o  una  di  menin- 
gite cerebro-spinale.  Praticata  pure  lì  per  lì  la  puntura  lombare 
si  ebbe  liquido  scarso,  limpido,  normale.  La  diagnosi  si  concentrò 
sulla  pulmonite,  in  base  specialmente  a  questi  due  risultati  otte- 
nuti in  meno  di  un'ora  di  tempo.  Infatti  la  sera  stessa  si  potè 
notare  una  discreta  ipofonesi  ed  un'  espirazione  leggermente  sof- 
fiante nella  stessa  fossa  sopraspinosa  di  destra:  al  mattino  suc- 
cessivo era  evidente  l' ottusità  ed  vm  distinto  ed  esteso  soffio 
bronchiale.  Dopo  2  giorni  si  ebbe  la  defervescenza  per  crisi. 

Per  conseguenza  il  criterio  della  flbrino-diagnosi,  senza  aspi- 
rare a  rendere  infallibili  responsi  alla  Clinica,  pur  nondimeno  è 
di  quelli,  di  cui  in  speciali  circostanze  il  Clinico  potrà  servirsi 
come  ausiliare  del  momento  nella  ricerca  diagnostica,  senza  però 
pretendere  ad  un  valore  assoluto.  Anche  minore  sarà  il  suo  va- 
lore nel  senso  di  indicatore  pronostico,  essendoché  dalle  nostre 
osservazioni  per  es.  risulti  come  nei  risultati  positivi  le  guari- 
gioni ed  i  miglioramenti  vi  figurano  nel  78,94  Vo  <iei  casi,  men- 
tre nei  risultati  negativi  tale  cifra  sia  semplicemente  di  63,15: 
differenza  treppo  minima  per  fondarvi  un  elemento  di  lirognosi. 
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XXIII. 

latitato  dì  Clinica  Pediatrica  di  Firenze 
diretto  dal  Prot.  G.  Mta 


L' albuminuria  nella  tubercolosi  infantile  ^^) 


Appunti  Clinici 
pel  Doti.  Rodolfo  Senati 


L'argomento  della  tubercolosi  infantile  fu  in  ogni  tempo 
campo  aperto  alle  più  svariate  discussioni,  per  Peccezionale  im- 
portanza che  essa  ebbe  sulle  altre  malattie  infettive  specialmente 
dopo  la  scoperta  del  bacillo  di  Koch.  La  frequenza  della  tubercolosi 
infantile,  e  quindi  la  grande  mortalità  che  da  questa  deriva,  ci 
rende  ragione  dei  grande  interessamento  che  questa  malattia  ha 
suscitato  e  suscita  tuttora.  Risulta  infatti  dalle  statìstiche  antiche  e 
moderne  (Schwer,  TTerz,  Boltz,  Demme,  Miiller,  Biedert, 
Landouzy,  Leroux,  Avignaret)  e  molto  più  dalle  autopsie 
(Hayech)  (2)  che  la  tubercolosi,  fra  le  malattie  infettive  che  af- 
fliggono i  bambini  ed  i  fanciulli,  è  la  più  micidiale,  in  tutte  le 
sue  più  svariate  e  molteplici  manifestazioni.  Utile  quindi  mi  parve 
ed  interessantie  qualunque  studio  su  tale  malattia  che  avesse  lo 
scopo  di  dilucidare,  per  quanto  fosse  possibile,  i  punti  più  sa- 
lienti della  complessa  sua  fenomenologia.  Avendo  avuto  la  for- 
tuna di  poter  utilizzare  il  ricco  materiale  della  Clinica  Pediatrica 
di  Firenze,  per  consiglio  del  prof.  Mya,  al  quale  sono  lieto  di 
esprimere  pubblicamente  i  sensi  della  mia  gratitudine,  intrajìresi 
lo  studio  della  frequenza  delPalbuminuria  nelle  varie  forme  di 
tubercolosi  infantile,  per  vedere  se  dal  punto  di  vista  clinico  e 
dalle  risultanze  di  fatto  ai  potessero    trarre   giudizi    e    deduzioni 


(1)  Comunicazione  fatta  al  5*  Congresso  Pediatrico  italiano.  Roma  28 
aprile  1905. 

(2)  Hajech.  —  Contribuzione  alla  statistica  ed  all'anatomia  patologica 
della  tubercolosi  incantile.  IV  Congresso  Pediatrico  italiano,  Firenze  1901. 
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atte  ad  illustrare  questo  interessante  capitolo  della  patologia  in- 
fantile. Data  la  frequenza  più  o  meno  grande  colla  quale  Palba- 
minuria  si  presenta  nel  corso  delle  malattie  infettive,  credo 
opportuno,  prima  di  inoltrarmi  in  questuo  argomento,  soffermarmi 
un  poco  sul  significato  clinico  delPalbiiminuria  per  tributare  a 
questo  fenomeno  il  suo  giusto  valore  nella  interpretazione  della 
casistica  di  cui  mi  sono  servito.  Non  intendo  per  ora  entrare 
nella  questione  dell'albuminuria  fisiologica  sulla  quale,  dopo  un 
accurato  studio  delle  varie  ipotesi  e  teorie  messe  innanzi  per  in- 
terpretare il  suo  momento  patogenetico,  ha  richiamato  ultima- 
mente l'attenzione  il  oraziani  (L)  per  concludere  che  non  possa 
ammettersi  in  alcun  modo  che  una  parte  delPalbumina,  data  la 
funzione  degli  epiteli  i)er  trattenerla,  si  possa  costantemente  per- 
dere senza  presupporre  un^insufticienza  o  malattia  dell'organo. 
D'altra  parte  oggi  si  ritiene  dai  più  che  Palbuminuria  fisiologica 
debba  essere  messa  in  rapporto  alla  digestione,  dopo  un  copioso 
pasto,  ed  allo  strapazzo  fisico  come  dimostrarono  le  osservazioni 
del  Guerrini  (2)  circa  le  minute  modificazioni  di  struttura  del 
rene  e  del  fegato  nella  fatica.  I/albuminuria  quindi  deve  conside- 
rarsi come  un  sintomo  il  quale  ha  il  suo  substrato  anatomico  in 
una  lesione  glomerulare,  e  qui  mi  piace  riportare  quanto  su  que- 
sto argomento,  con  acuta  e  geniale  critica,  ebbe  a  scrivere  il 
Mya  (3):  «  xVlla  stregua  delle  cognizioni . etiologiche,  istologiche 
e  chimiche  da  noi  attualmente  possedute,  la  dottrina  delPalbumi- 
uuria  (passaggio  dei  costituenti  albuminosi  ordinari  dal  siero  san- 
guigno nelPurina)  che  meglio  soddisfa  alPosservazione  diretta  dei 
fatti,  è  quella  che  assegna  ad  un'alterazione  degli  elementi  glo- 
merulari  (endotelio  vagale  ed  epitelio)  la  causa  immediata  della 
sua  produzione.  Questa  alterazione  funzionale  per  una  certa  cate- 
goria di  casi  non  ha  riscontro  esatto  e  ben  determinato  in  lesioni 
morfologicamente  apprezzabili  di  questi  elementi;  in  un'altra  ca- 
tegoria di  casi  molto  estesa,  il  riscontro  anatomo-patologico  ò 
palese  sebbene  vario  nella  forma  e  nell'estensione.  Il  meccanismo 


(1)  Grazi  ani.  —  SulpHlbuminuria  fisiologica.  Gazz,  degli  Osp.  e  éUBe 
Clin.  1  settembre  1891. 

(2)  Guerrini.  ^  Delle  minute  modificazioni  di  struttura  del  rene  e 
del  fegato  nella  fatica.  Riforma  medica^  9  luglio  1900. 

(3)  Mya.  —  Patologia  e  terapia  medica  del  Cautani-Maragliauo  voi.  5*^ 
parte  Qk 
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fi sio-patologico  che  presiede  quindi  alla  produzione  delPalbuini- 
nnrìa,  è  qualitativamente  idemtico  in  tutti  i  casi,  varia  solo  quan- 
titativaniente  in  relazione  colla  varietà  e  coll'energia  dell'agente 
patogeno,  colla  maggiore  o  minore  resistenza  congenita  od  acqui- 
sita dell'organo  ». 

Palbuminuria  nel  corso  della  tubercolosi  infantile  si  presenta 
ora  lieve  e  passeggiera,  ora  grave  e  permanente.  La  prima  sa- 
rebbe propriamente  una  conseguenza  della  tubercolosi  a  forma 
acuta  o  subacuta,  l'altra  invece  delle  forme  croniche  tubercolari. 
A  seconda  poi  dell'energia  e  della  durata  dell'azione  perturba- 
trice dell'epitelio  renale,  le  lesioni  renali  possono  passare  dal 
semplice  stadio  di  tumefazione  torbida,  alla  glomerulo-nefrite,  al 
grosso  rene  bianco,  variegato  fino  alla  degenerazione  amiloide, 
tanto  piti  che  spesso  si  osserva  come  a  varii  casi  di  albuminuria 
lieve  possa  succedere  la  grave  e  permanente,  il  che  ci  fa  con 
ragione  ammettere  che  le  lesioni  renali  nelle  due  forme  non  siano 
geneticamente  diverse. 

L'albuminuria  nella  tubercolosi  infantile  è  stata  poco  studiata 
dai  pediatri  ^d  avendo  consultata  più  estesamente  che  mi  fu  pos- 
sibile la  letteratura  medica  al  riguardo,  ho  potuto  notare  che  esi- 
ste una  vera  lacuna  su  questo  importante  cai^itolo  della  patologia 
infantile. 

Billiet  e  Uarthez  (1)  nel  loro  classico  trattato  su  304  casi 
di  albuminuria  secondaria  a  malattie  infettive  pongono  la  tuber- 
colosi ultima  fra  queste.  La  tubercolosi,  dicono  questi  autori,  oc- 
casiona la  nefrite  cronica,  qualche  volta  la  nefrite  acuta  con 
ematuria. 

Il  Renault  (2),  il  JBaginski  non  ne  parlano  affatto;  men- 
tre l'albuminuria  dei  tubercolosi  è  stata  studiata  piti  diffusauiente 
negli  adulti  dove  si  riscontra  nel  30  "/q  dei  casi  (Le  Noir)  (3), 
nel  47  7o  (Lecorchó  e  Talamon).  Il  Bamberger  nella  etiolo- 
gia  generale  delle  nefriti  segnala  la  tubercolosi  nella  proporzione 
del  15.70  7o>  il  C barri n  (4),  rispetto  alla   frequenza   con  cui  le 


(1)  Billiet  e  Bartez.  —  Traité  clinique  des  maladies  des  enfants. 

(2)  Renault.  —  Albuminurie  et  nephrites,  pag.  271,  voi.  III.  —  Traité 
des  maladies  des  enfants  Granché  r,  Comby,  Mar  fan. 

(3)  Le  Noir.  —  De  Talbunainurie  chez  les  phtisiques.  Thèse  de  Paris, 
1890. 

(4)  Charrin.  —  AnncUes  de  Méd.  se,  et  prat,  n.  4-5,  1894. 
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malattie  riflettono  la  loro  azione  sui  reni,  pone  la  tubercolosi 
nella  categoria  di  minor  frequenza  in  unione  alla  sifilide.  Il  T eis- 
si er  (1)  ha  osservato  specialmente  nei  giovani  affetti  da  tisi  ere- 
ditaria un' album  inuria,  riconfermata  poi  da  Bonardi  (2),  inter- 
mittente, lieve,  la  quale  sarebbe  un  sintomo  premonitorio  della 
tubercolosi  (albuminuria  pretubercolare)  legata  con  tutta  probabi- 
lità a  fatti  di  congestione  renale  di  origine  tossica  e  dovuta  al- 
l'azione della  tubercoli  na.  La  frequenza  assoluta  del  sìntomo  al- 
buminuria nella  tubercolosi  è  assai  diversa  secondo  i  varii  autori, 
così  mentre  il  Piedallu  afferma  che  si  trova  nel  5.5  7o  d^>  ^^*^ 
il  Potai n  (3)  nel  6  7o?  l'Audiganne  l'avrebbe  trovata  nel  50  Jo^ 
il  Simonelli  (4)  nell'80  7oj  '^  Soncini  (5)  afferma  che  il  rene 
nella  tubercolosi  ordinariamente  non  è  colpito.  Il  disaccordo  di 
queste  cifre  giustifica,  a  mio  modo  di  vedere,  la  pubblicazione  di 
questo  mio  studio.  Quale  la  etiologia,  la  patogenesi  di  queste  albu- 
minurie  tubercolari  I  In  altri  termini,  quali  le  cause  che  nella  tuber- 
colosi possono  ledere  il  rene  ?  Prescindendo  dal  fatto  che  il  bacillo 
di  Koch  può  esso  stesso  determinare,  come  ammetteva  il  C  o  f f i  n,  la 
cui  opinione  fu  riconfermata  dalle  osservazioni  del  D'Arrigo  (tì), 
e  come  dimostrarono  esperimentalmente  per  altri  microbi  il  Per- 
nice e  lo  Scaglioni  (7),  una  lesione  renale  specifica  (tubercolosi 
renale)  nella  quale  domina  il  fatto  capitale  dell'  invasione  bacil- 
lare, resta  oggi  generalmente  ammesso  e  dimostrato,  dopo  le  ri- 
cerche e  le  osservazioni  di  Dujardin-Beaumetz,  Maffucci  (8), 
Carrière,  che  le  lesicmi  renali  nel  corso  della    tubercolosi  sono 


(1)  Teissier.  —  L'albuminuria  pretubercolare.  1^  Congresso  di  Med. 
iot.  a  Lione. 

(2)  Bonardi.  —  Lft  tubercolosi  nel  quadriennio  1892-96.  Clin.  med- 
ity  1896. 

(3)  Pota  in.  —  Journal  de  Aféd,  et  de  Chir,  prat,  10  aprile  1898. 

(4)  Simonelli.  —  Ricerche  sulle  sostanze  albuminoidee  delle  orine 
dei  tubercolotici.  La  Nuova  Rivista  Clinico-terapeutica^  n.  6,  1900. 

(6)  Soncini.  —  Tubercolosi  neir  infanzia.  Riforma  medica,  1897. 

(6)  D'Arrigo.  —  Le  alterazioni  del  rene  nella  tubercolosi  polmonare 
in  rapporto  al  passaggio  delle  tossine  e  dei  bacilli  tubercolari.  Qazz,  In- 
temaz.  di  Med.  prat,  Napoli,  n.  10,  1900. 

(7)  Pernice  e  Scaglioni.  —  Contributo  all'eziologia  delle  nefriti. 
Atti  deirXI  Congresso  medico  internazionale,  Roma  1994. 

(8)  Maffucci.  —  Sui  prodotti  tossici  del  bacillo  tubercolare.  PoUcU- 
nico,  pag.  1,  1895. 
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essenzialmente  dovute  alle  tossine  tubercolari,  come  dimostrarono 
il  Boux  ed  il  Versin  per  la  difterite,  Vaillant  e  Vincent 
per  il  tetano,  Gagnoni  (1),  Villa  (2),  Sciolla  (3),  Mara- 
gliano  (4)  per  la  tubercolosi.  Il  Labbé  ed  il  Castaigne  (5)  in 
nn  recente  loro  lavoro,  le  ricerche  di  Granché r,  Martin  (6), 
Arloing,  Rodet,  Conrmont,  Henriquez  (7)  e  Daumin,  i 
quali  ottennero  esempi  sicuri  di  nefrite  negli  animali  mercè  le 
iniezioni  di  tubercolina,  hanno  messo  fuor  di  dubbio  e  dimostrata 
la  possibilità  di  una  nefrite  tubercolare,  riconfermata  e  suiìragata 
dalle  osservazioni  cliniche  e  dal  reperto  anatomico  di  Chauf- 
fard  (8),  Bainet,  Jeaunel  (9). 

Di  recente  anzi  Lucatello  (10)  dalle  osservazioni  ed  espe- 
rienze fatte  sui  sedimenti  urinari  di  nefritici  tubercolosi  e  dai 
resultati  ottenuti  in  alcune  indagini  sperimentali  circa  la  formula 
leucocitaria  dei  sedimenti  urinari  conclude  che  per  mezzo  di  essa 
si  può  distinguere^  dalle  volgari  nefriti  infettive,  la  nefrite  tu- 
bercolare non  bacillare  nella  quale  è  costante  Passenza  del  micror- 
ganismo di  Koch.  Ma  a  questo  gruppo  di  nefriti  da  cause  tossi- 
che per  veleni  tubercolari  che  nella  loro  eliminazione  dall'organismo 
lederebbero  il  rene,  va  unito  il  gruppo  delle  affezioni  renali  per 
associazioni  bacteriche.  Già  il  Mya  (11)  ed  il  Concetti  (12)  ave- 

(1)  Gagnoni.  —  Sulla  patogenesi  delle  alterazioni  renali  nella  tuber- 
colosi. Atti  della  B.  Accademia  dei  Fisiocritici,  Siena,  voi.  72.  S.  4.». 

(2)  Villa.  —  Contributo  sperimentale  allo  studio  delhi  tossiemìa  nella 
tubercolosi.  9"  Congresso  di  med.  int.  1898. 

(5)  Sciolla.  —  Prodotti  tossici  della  tubercolosi.  7*^  Congr.  di  Med. 
int.  in  Roma,  1896. 

(4)  Maragliano.  —  Contributo  sperimentale  alla  conoscenza  della 
tossiemia  tubercolare.  Gaxz,  Osp.  e  Clin,,  1900. 

(5)Labbe  e  Castaigne.  —  Nephrites  parenchìmateuses  au  cours 
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vano  dimostrato  il  valore  delle  associazioni  batteriche  nella  difte- 
rite, ed  oggi  è  noto  il  fatto,  .dallo  stesso  Koch  ammesso,  che  al 
bacillo  specifico  della  tubercolosi  possono  associarsi  altri  bacterì, 
e  difatti  il  Babés  al  Congresso  per  la  tubercolosi  del  1888  ha 
richiamato  l'attenzione  su  tale  argomento  dimostrando,  con  parti- 
colareggiate esperienze  e  dati  statistici  le  associazioni  batteriche 
nelle  varie  forme  della  tubercolosi.  Infatti  sopr**  52  fanciulli  morti 
di  tubercolosi,  ha  trovato  solo  in  10  il  bacillo  di  Koch,  negli 
-altri  42  casi  questo  bacillo  era  associato  con  altri  microrganismi, 
soprattutto  nei  bambini  ha  trovato  più  frequentemente  lo  strep- 
tocco  aureo  e  bianco. 

Le  associazioni  microbiche  nella  tubercolosi  ottennero  im 
riconferma  dagli  studi  del  Maragliano  (1)  e  dell'Hauscalter  (2) 
il  quale  in  94  casi  di  tubercolosi  infantile,  trovò  in  24  cioè  in  \!^ 
dei  casi  la  tubercolosi  complicata  alle  infezioni  banali,  e  più  di 
recente  dalle  esperienze  di  Morello  e  Vacca  ri  (3). 

Un  altro  gruppo  di  lesioni  renali  che  ripetono  la  loro  origine 
da  cause  tossiche,  comprende  le  nefriti  da  intossicazione  endogena 
o  nefriti  autotossiche,  il  cui  tipo  ])iù  spiccato  è  la  nefrite  gottosa 
degli  adulti.  Ed  a  questo  proposito  è  bene  ricordare  l'importanza 
che  il  ricambio  materiale  ha  nella  patogenesi  di  queste  nefriti  da 
autointossicazioni  per  la  decomposizione  incompleta  degli  albnmi- 
noidi,  i  cui  prodotti  di  disassimilazione  non  vengono  ridotti  ai 
loro  ultimi  termini  e  vanno  ad  alterare  gli  elementi  funzionali 
del  rene  come 'hanno  dimostrato  il  Gaucher  per  la  leucina,  tiro- 
sina,  xantina,  PEbstein  per  Pacido  urico,  il  Mya  edil  Yandoni 
per  Purea,  PAlbertoni  ed  il  Pisenti  per  Pacetone.  È  noto  co- 
me nel  decorso  di  una  tubercolosi  siano  frequenti  le  turbe  gastro- 
intestinali, tanto  da  dominare  qualche  volta  tutto  il  quadro  feno- 
menologico dell'infezione.  Questa  nuova  sorgente  di  autointossica- 
zione per  i  prodotti  abnormi  (tossine)  aventi  origine  dalla  flora 
bacterica  dell'intestino,  è  causa  senza  alcun  dubbio  di  lesioni  re- 


(1)  Maragliano.  —  Le  associazioni  microbiche  nella  tubercolosi. 
Giornale  la  Tubercolosi^  an.  Ili,  n.  34,  1896. 

(2)  Ha  US  ealter.  —  Considérations  à  propos  des  94  cas  de  tuberco- 
lose infantile  avec  autopsie.  Archiv.  de  méd.  des  enfants,  1898. 

i3)  Morello  e  Vaccari.  —  Contributo  sperimentale  allo  studio  delle 
associazioni  bacteriche  nella  tubercolosi  polmonare.  Annali  d'igien.  sperim.; 
voi.  XIV,  Palermo. 


l'album INURI A   NELLA  TUBBRCOLOSI   INFANTILE.  675 

nali  come  hanno  dimostrato  le  osservazioni  cliniche  sperimentali 
di  Marfan,  Henoch,  Koplich  (l),  Jovane  (2),  La  Franca  (3); 
si  aggiungano  certe  malattie  epatiche  per  i  noti  rapporti  funzio- 
nali del  rene  e  del  fegato,  (U ghetti)  (4),  e  si  comprenderà  di  leg- 
geri quale  notevcle  importanza  abbiano  le  autointossicazioni  nella 
patogenesi  delle  nefriti  tubercolari. 

jNTelPeziologia  delle  lesioni  renali  nel  decorso  della  tuberco- 
losi resta  da  considerarsi  il  fattore  meccanico,  i  disturbi  cioè  del 
circolo  dei  prodotti  da  cause  variate  possono  modificare  in  misura 
più  o  meno  grande  la  funzione  dei  reni.  È  noto  difatti  che  il  fat- 
tore circolatorio  è  della  massima  importanza  nelle  produzioni  delle 
alterazioni  renali,  da  qualunque  malattia  generate;  quasi  tutte  le 
cause  che  aumentano  l'afflusso  ed  il  deflusso  del  sangue  arterioso, 
le  malattie  di  cuore,  le  pleuropolmonari  che  rendono  difficoltato 
il  circolo  venoso,  producendo  stasi,  costituiscono  il  momento  pa- 
togenetico  di  speciale  valore  nella  manifestazione  delle  lesioni  re- 
nali e  quindi  dell'albuminuria.  Talché  si  comprende  come  la  tu- 
bercolosi nelle  varie  sue  localizzazioni  pleuriche,  pericardiche, 
mediastiniche,  peritoneali,  porti  un  notevole  e  largo  contributo 
etiologico  nella  produzione  delle  affezioni  renali  che  si  riscontrano 
nel  decorso  di  tale  malattia. 

Né  è  a  dimenticarsi,  data  la  grande  frequenza  colla  quale  si 
riscontra  in  certe  malattie  croniche  come  la  tubercolosi,  la  dege- 
nerazione amiloide  del  rene  la  quale  secondo  la  maggior  parte  de- 
gli autori  è  l'effetto  di  una  vera  intossicazione  per  anormali  pro- 
cessi del  ricambio  materiale  alterato  in  seguito  a  quelle  malattie, 
le  quali  come  la  tubercolosi  hanno  il  triste  appannaggio  di  una 
vera  e  propria  cachessia. 

Concludendo  perciò  circa  l'eziologia  dell'albuminuria  tuberco- 
lare noi  possiamo  dire    che    questa    si    riscontra  facilmente  nella 


(1)  Koplioh.  —  La  nefrite  nella*  gastroenterite  dei  bambini.  Settim. 
medica,  1899. 

(2)  Jovane.  —  Nefrite  tossicoemica  in  un  bambino  di  due  anni  e  mezzo. 
La  Pediatria,  1901. 

(3)  La  Franca.  —  Ancora  sul  potere  tossico  dei  prodotti  di  auto- 
intossicazione in  rapporto  alle  nefriti  sperimentali.  Gazz.  intern,  di  med., 
n.  32-33,  1904. 

(4)  Ug betti.  —  I  rapporti  funzionali  fra  i  reni  ed  il  fegato.  Confe- 
renze cliniche  italiane.  Vallardi. 
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tubercolosi  per  la  consistenza  di  quelle  varie  condizioni,  delle 
quali  ciascuna  è  capace  per  se  sola  dì  produrre  tale  l^nooieno 
(discrasia  sanguigna,  febbre,  disturbi  gastro-intestinali,  turbe  cir- 
colatorie, cachessia,  etc). 

Dopo  aver  passato  in  rapida  rivista  le  varie  cause  che  nella 
tubercolosi  infantile  possono  ledere  il  rene,  guidato  dal  concetto 
già  espresso  circa  V  interpretazione  clinica  da  attribuirsi  al  feno- 
meno albuininuria,  ho  rivolto  le  mie  osservazioni  su  tutti  i  casi 
di  tubercolosi  pervenuti  a  questa  Clinica  negli  anni  1892-98,  casi 
la  cui  diagnosi  fu  (|uasi  seuii)re  confermata  al  tavolo  anatomico 
oltre  che  da  evidenti  segni  fisici  e  dagli  esami  batteriologici. 
Alla  stregua  delle  osservazioni  cliniche  ed  anatomopatologiche  e 
delle  statistiche  resta  provato  il  fatto  che  la  tubercolosi  infantile 
relativamente  rara  nei  primi  mesi  di  vita,  cresce  bruscamente  di 
frequenza  verso  il  secondo  anno  per  raggiungere  il  suo  massimo 
grado  verso  il  settimo  anno  (Comby  (1)).  Questa  verità  scien- 
tifica è  di  nuovo  confermata  anche  per  parte  mia  dalla  tavola  n.  1 
dalla  quale  risulta  che  su  111  casi  di  tubercolosi  infantile,  la  mag- 
giore frequenza  delle  lesioni  tubercolari  si  riscontra  fra  il  5"  e  7^ 
anno  25-22  7,,  a  cui  segue  il  22.52  7,,  tra  il  3°  e  il  5",  il  19.81 
fra  il  l"  e  il  3^  anno,  il  IS.Ol  ^„  fra  il  7"  e  if  anno,  il  14.41  V, 
tra  il  9'^  e  P  11^  anno. 

Ho  creduto  opportuno  sud<liviileve  le  varie  forme  tubercolari 
secondo  la  diagnosi  accertata,  alla  necroscopia  per  stabilire  quale 
fra  i  processi  tubercolari  e  secondo  Petà  sia  quello  in  cui  piìi  fa- 
cilmente si  riscontra  Palbuminuria  tenendo  però  distinte  le  alte- 
razioni renali  che  si  hanno  nella  tubercolosi  miliare  generalizzata 
dove  più  che  di  lesioni  del  rene,  per  effetto  della  tubercolosi,  deve 
parlarsi  di  vera  e  propria  tubercolosi  renale.  Dalla  tavola  II  e  III 
può  dedursi  che  la  maggior  frequenza  delle  lesioni  renali  nelle 
varie  forme  di  tubercolosi  infantile  si  ha  (esclusa  come  s'è  detto 
la  tubercolosi  renale)  nella  meningite  tubercolare  la  quale  ci  offre 
una  percentuale  del  60  7o?  «i  cui  segne  la  tubercolosi  polmonare 
col  29.62  7oj  la*  peritonite  tubercolare  col  18.21  7o.  Xelle  localiz- 
zazioni tubercolari  multiple  dove  cioè  il  processo  morboso  ha  in- 
vaso diversi  organi  delPeconomia,  le  percentuali  delle  alterazioni 


{i)  Comby.  —  Tuberoolose  polinoaaire  chez  Tenfant.  Archiv,  de  Méd. 
1898. 
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renali  sono  naturalmente  maggiori.  Oosì  la  tubercolosi  polmonare 
unita  alla  peritoneale  aumenta  la  propria  percentuale  albuminu- 
rica  fino  a  raggiungere  il  37.50  7o*  Anche  l'età  pare  abbia  una 
certa  influenza  nella  produzione  dell' albuminuria  giacché  come 
risulta  dalla  tav.  Ili,  l'età  fra  il  5°  e  il  7°  anno  è  piìi  disposta 
alle  alterazioni  renali  e  ciò  in  dipendenza  della  maggior  frequenza 
«Iella  tubercolosi  in  questa  età  (V.  tav.  I). 

Ora  resta  a  domandarsi  :  la  comparsa  dell'albuminuria  nelle 
diverse  localizzazioni  tubercolari  infantili  ha  essa  un  significato 
prognostica)  di  valore?  lu  altri  termini  al  comparire  delPalbumi- 
nnria  nei  bambini  affetti  da  tubercolosi,  corrispondono  sintomi 
clinici  più  gravi  I  A  questa  domanda  non  potrei  rispondere  in 
modo  assoluto,  però  dall'esame  dei  casi  da  me  raccolti  e  seguiti 
lungo  il  diario  giornaliero,  posso  affermare  che  non  poche  volte 
l'albuminuria  che  iiccompagua  la  tubercolosi  infantile  fu  indizio 
di  un  aggravarsi  delle  condizioni  generali  del  malato,  ed  in  al- 
cuni casi  ho  notato  che  l'albuminuria,  semi)re  assente  durante  la 
malattia,  si  è  presentata  parecchi  giorni  o  un  giorno  prima  della 
morte.  Così  pure  risulta  eln»,  in  molti  casi  di  miglioramento  o  peg- 
gioramento nelle  varie  localizzazioni  tubercolari  l'albuminuria  o 
scomparve  o  si  jiccentuò.  Dalle  osstM'vazioni  cliniche  qui  raccolte 
posso  perciò  dedurre  le  seguenti  ccmdusioni  : 

1.*"  L'albuminuria  nella  tubercolosi  infantile  è  più  frequente 
di  quel  che  non  si  <*reda  (45.94  7o)' 

2.°  La  massima  frequenza  della  tubercolosi  infantile  si  ri- 
scontra fra  il  5°  ed  il  7^  anno  d'età. 

3."  La  tubercolosi  a  forma  generalizzata  è  quella  che  dà 
la  maggior  percentuale  albuminurica  (70  ^7^^),  e  ciò  in  relazione 
alla  tendenza  che  la  tubercolosi  infantile  ha  alla  generalizzazione 
al  contrario  di  quella  degli  adulti  la  cjuale  tende  a  localizzarsi. 

4."  Nella  meningite  tubercolare,  fra  le  varie  localizzazioni 
nell'età  infantile,  l'albuminuria  si  riscontra  con  la  maggior  per- 
centuale nel  00  7o  ^^^i  (i'dsì. 

5."  Nella  maggior  parte  dei  casi  di  tubercolosi  infantile 
esiste  un  rapporto  evidente  fra  l'insorgere  della  albuminuria  e 
l'aggravarsi  della  malattia. 

6.^  Nei  casi  di  tubercolosi  diffusa  a  più  organi  come  nella 
tubercolosi  polmonare,  peritoneale,  meningea  aumenta  la  percen- 
tuale dell'albuminuria  quale  si  trova  nelle  singole  localizzazioni 
tubercolari. 
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7."  ^011  si  può  a  mìo  parere  emettere  un  giudizio  assoluto 
sul  valore  pro^^^uostico  dell'album iuuria  nella  tubercolosi  infantile; 
8i  può  solo  aifermare  che  essa  si  è  presentata,  prescindendo  dalle 
varie  localizzazioni  tubercolari,  quasi  costantemente  nei  casi  gra- 
vissimi prossimi  all'esito  Anale. 


TAVOLA  I. 
Frequenza  delle  varie  forme  di  tubercolosi  infantile  aecondo  Vetà. 


Anni 


1.  Tubercolosi  polmonare 
.  2.  Meningite  tubercolare 
8.  Peritonite  tubercolare 
4.  Tubercolosi  miliare 
6.  Tubercolosi  mening.  e  polm. 

6.  Tubercol.  mening.  ghiand. 

7.  Tubercol.  polm.  e  periton. 

8.  Tubero,  polm.  perit.  mening. 

9.  Poliorromenite  tubercolare 

10.  Tubercolosi  polm.  ghianl. 

11.  Morbo  di  Pott 

Totale 


1-3 

3-5 

57 

7-9 

9-12 

Totale 

2 

9 

2 

7 

7 

27 

10 

4 

7 

8 

1 

25 

— 

3 

6 

5 

2 

16 

7 

4 

6 

1 

2 

20 

— 

3 

8 

2 

— 

8 

— 

— 

1 

1 

— 

2 

1 

1 

4 
1 

— 

2 
1 

8 

1 
1 

2 

— 

^^m 

— 

1 

2 
1 

22        25 


28 


20 


16 
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TAVOLA  li. 
Frequenza  deWalbuminuria  nelle  varie  forme  di  tubercolosi  infantile. 


1.  Tubercolosi   polmonare 

2.  Meningite  tubercolare 

3.  Peritonite  tubercolare 

4.  Tubercolosi  miliare 

5.  Tubercolosi  meningea  e  ghian. 

6.  Tubercolosi  meningea  e  polm. 

7.  Tubercolosi  polra.  e  periton. 

8.  Tubero,  polm.  perit.  mening. 

9.  Poliorromenite  tubercolare 
10.  Tubercolosi  polmonare  e  ghiand. 
U.  Morbo  di  Pott 

Totale        111 


N.  dei  casi 

Albuminuria 

Percentuale 

2Y 

8 

29.62  0/, 

26 

16 

60  o/o 

16 

3 

18.76  o/o 

20 

14 

70  o/o 

a.        2 

1 

60  o/o 

8 

4 

50  o/o 

8 

3 

37.60  o/o 

1 

1 

nd.     2 

1 

1 

100  o/o 

1 

50  o/o 

51 


45.94  o/o 


r^ 
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TAVOLA  III. 
Frequenza  deWalbuminuria  nelle  varie  forme  di  tubercolosi  infantile 

secondo  Vetà, 

Addì 


1-3 

1.  Tubercolosi  polmonare  1 

2.  Meningite  tubercolare  6 

3.  Peritonite  tubercolare  — 

4.  Tubercolosi  miliare  5 

5.  Tubercolosi  mening.  e  polm. 

6.  Tubercolosi  mening.  e  polm. 

7.  Tubercolosi  polm.  e  perit.        — 

8.  Tuberc.  polm.  perit.  mening.  — 

9.  Tubercolosi  polm.  e  ghiand.      1 

10.  Poliorromenite  tubercolare      — 

11.  Morbo  di  Pott  — 


36 

2 

2 

1 

8 


—  2 


5-7 
1 
5 
2 
5 
1 
2 
3 
1 


7  9 
3 
2 


912 
1 


Totale 

8 
16 

3 
14 

2 

4 

3 

1 

1 


Totale       18 


10 


20 


51 
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■alattto  del  ii8toiiui  nuroso. 

Kabaud.  Natura  della  pseudoencefalia  (OCenmgite  fetale).  {Compi,  rena, 
de  la  Soc.  de  Bici.,  t.  57,  p.  516,  1904  e  La  Sem,  Méd..  14  die.  1904). 

Da  ricerche  sopra  10  aneQceiali  e  pseudoencefali  conclude  che  non  si 
tratta  di  un  arresto  di  sviluppo,  ma  di  una  meningite  che  si  svolge  verso  la 
metà  della  vita  intrauterina  e  incomincia  sulla  pia  della  convessità  de^li 
emisteri;  il  processo  flogistico  si  diffonde  poi  al  cavo  rachideo  e  solo  più 
tardi  raggiunge  gli  ultimi  segmenti  lombari. 

Nei  casi  più  benigni  il  midollo  rimane  quasi  intatto,  sola  la  pia  ap- 
pare ispessita  con  forte  neoproduzione  di  vasi  la  quale  aumenta  nelle  por- 
zioni alte  dell'asse  cerebro-spinale:  si  formano  essudati  ed  emorragie  tra 
le  meningi.  Nelle  parti  alte  del  midollo  si  osservano  emorragie  e  penetra- 
zione di  vasi  neoformati  e  di  tessuto  connettivo  embrionale  ;  questo  è  più 
abbondante  nel  rate  posteriore,  il  canale  centrale  è  per  lo  più  obliterato 
da  connettivo. 

La  dura  spinale  partecipa  di  solito  al  processo. 

Dopo  la  distruzione  del  tessuto  nervoso  aumenta  enormemente  la  neo- 
produzione vascolare.  Nelle  parti  alte  del  midollo  e  nell'encefalo  ood  si 
trova  più  traccia  di  tessuto  nervoso. 

La  differenza  di  sviluppo  della  meningite  fetale  da  quella  posttetale 
sta  nella  vita  parassitaria  del  feto  la  quale  può  continuarsi  anche  senza 
sistema  nervoso.  AUaria, 

Pbrrbro  e.   Contributo   allo   studio    dell'atrofia    cerebellare    songenita 
(Giorn.  della  R.  Accad.  di  Med.  di  Torino,  luglio-agosto  1904). 

Spiccata  atrofia  cerebello-ponto-bulbare  con  arteria  basilare  l^S  del  vo- 
lume normale.  Non  si  trovano  fatti  degenerativi  (metodo  Marchi  e  Wei- 
gart-Pal),  per  cui  devesi  ammettere  un'atrofìa  da  arresto  di  sviluppo  della 
vescicola  cerebrale  posteriore.  Vi  era  inoltre  atrofia  dei  corpi  quadrige- 
mini, del  nucleo  rosso  e  dei  peduncoli  cerebrali  (2»  vescicola  primitiva). 
Nel  midollo  spinale  vi  era  degenerazione  sistematica  dei  cordoni  di  Golii 
di  Flechsig,  e  di  Marchi:  degenerazione  primitiva  da  distrofia  congenita, 
supposizione  confermata  dall'aver  trovato  pure  ectopia  della  sostanza  gri- 
gia nel  cordone  anteriore  destro.  Cellule  radicolari  anteriori  normali,  come 
pure  1  nervi  periferici  e  le  radici  posteriori.  Nei  muscoli  in  specie  degli 
arti  inferiori  vi  era  degenerazione  grassa:  nelle  ossa  estremo  grado  di 
atrofia  e  fratturabilità  con  metaplasia  in  diverse  parti  dello  scheletro.  Non 
è  facile  giudicare  se  queste  distrofie  osso- muscolari  siano  fatti  semplice- 
mente concomitanti,  o  non  piuttosto  secondari  all'alterato  sviluppo  del 
sistema  nervoso.  L'integrità  del  protoneurone  motoi  io  le  deve  distìnguere 
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da  quelle  consecutive  a  polioroielitt  o  polinevriti.  Potrebbero  dipendere 
dall'atrofìa  cerebellare?  In  rapporto  all'azione  del  cervelletto  stenica,  to- 
nica, statica  e  trofica  nel  sistema  muscolare  (Luciani)?  Non  si  hanno  dati 
sufficienti  per  risolvere  tale  questione.  L,  C, 

M.  S.  A..  Oaravassilis.  Atrofia  del  cervdllo    con    metaplasia    del   conte- 
nuto della  cavità  cranica.  {Wiener  allg.  med.  Zeitg.^  29.  1904). 

L'A.  rivolge  l'attenzione  ad  una  varietà  dell'idrocefalo  congenito  che 
non  è  stata  peranco  descritta.  Il  caso  riguarda  un  bambino  di  4  mesi  bene 
sviluppato,  del  peso  di  4,160  gr.,  testa  idrocefalica,  bulbi  prominenti,  ab- 
bassati, nistagrao,  strabismo  divergente,  ineguaglianza  delle  pupille,  rea- 
zione tarda.  Quando  si  volge  un  Iato  della  testa  alla  luce,  mentre  si 
tiene  l'altro  nell'ombra,  si  scorge  nel  mezzo  del  cranio  una  trasparenz.^ 
come  la  si  osserva  quando  si  esponga  al  sole  un  sacco  che  sia  riempito 
di  liquido  limpido.  Riflessi  esagerati,  enorme  iperestesia  cutanea  :  basta 
toccarlo  per  avere  addirittura  delle  contrazioni  tetaniche  delle  estremità 
superiori.  TI  bambino  è  continuamente  tormentato  da  dolori  che  lo  fanno 
piangere  quasi  senza  interruzione  ;  attaccato  al  seno^  cessa  di  piangere. 

Dopo  un  mose  le  codvuIsìodì  si  erano  estese  anche  alle  estremità  in- 
feriori. La  voce  dapprima  chiara  si  è  fatta  rauca,  le  pupille  rìgide,  la  re- 
spirazione da  nprmale,  irregolare:  il  polso  da  regolare,  aritmico  e  debole. 
Dopo  una  puntura  della  fontanella  anteriore,  dalla  quale  si  estrassero 
22  cmc.  di  liquido  del  carattere  d'un  essudato  idrocefalico,  questi  sintomi 
scomparvero  per  ricomparirvi  dopo  21  ore,  accompagnati  da  una  rapida 
crescenza  della  circonferenza  cranica  (circa  1  cm.). 

Esito  letale.  All'autossia  s'  è  trovata  la  cavità  cranica  riempita  da 
1,200  cmc.  di  essudato  idrocefalico  e  divisa  dalla  falce  in  due  parti  disu- 
guali, la  destra  molto  minore  della  sinistra. 

Parte  sinistra  della  cavità  cranica.  —  Questa  è  riempita  dall'essudato 
idrocefalico  che  comprime  l'emisfero  sinistro  dall'alto  in  basso  e  dall'  in- 
fuori verso  l'interno  in  guisa  che  la  sostanza  cerebrale,  rappresentata  da 
una  semplice  lamella  sottile,  è  rivolta  in  basso,  in  avanti  e  verso  destra. 
La  metà  anteriore  di  questa  lamella  è  sita  nella  fossa  frontale  destra  ed 
ha  la  forma  di  un  triangolo  isocele,  grossa  Vt  cm.  con  alla  superficie  al- 
cune chiare  impressioni.  La  metà  posteriore  si  estende  fino  alla  lamina 
cribrosa  ed  alla  piccola  ala  dello  sfenoidale,  ha  la  torma  di  un  sacco  ovoide 
riempito  di  liquido  idrocefalico,  il  diametro  antero  posteriore  misura 
5  cm.  e  mezzo,  il  trasversale  3  cm.  e  dall'alto  in  basso  2  cm.  Questa  cavità  ha 
le  pareti  sottilissime  dello  spessore  di  appena  un  mm.  Alla  superficie  in- 
terna, esterna  e  superiore  si  scorgono  le  traccie  dei  giri  e  dei  solchi  ce- 
rebrali. La  cavità  descritta  corrisponde  probabilmente  al  ventricolo  late- 
rale sinistro.  La  superficie  interna  della  calotta  cranica  dal  lato  sinistro  è 
rivestita  da  due  membrane,  l'una  aderente  all'osso  e  che  corrisponde  evi- 
dentemente alla  dura,  l'altra  interna  in  contatto  col  sacco  idrocefalico, 
evidentemente  l'arachnoidea  ispessita.  Verso  la  tossa  occipitale  si  scorge 
la  metà  sinistra  del  tentorio.  Nella  parte  interna  delia  cavità  si  scorge  un 
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grande  foro  confinato  davanti  ed  al  di:jopra  dal  lembo  inferiore  della  &lc6, 
indietro  ed  abbasso  dalla  porzione  media  del  tentorio. 

Parte  destra,  —  Mediante  il  foro  descritto  il  liquido  idroce&lico  della 
parte  sinistra  comunica  con  qaello  di  destra  che  non  è  altro  che  il  ven- 
tricolo laterale  dell'emistero  destro.  Esso  è  talmente  dilatato  che  la  so- 
stanza cerebrale  sottostante,  atrofizzata  per  la  pressione  del  liquido,  è 
rappresentata  da  una  semplice  membrana  sottile  che  si  estende  ali* indie- 
tro fino  alla  metà  destra  del  tentorio  e  che  riveste  tutta  la  facciata  in- 
terna delia  volta  del  cranio.  Dunque  nell'emisfero  sinistro,  compressione 
della  superfii^ie  estorna,  compressione  interna  della  parete  del  ventricolo 
laterale  nel  destro,  quindi  idrocefalo  esterno  a  sinistra,  interno  a  destra. 
^  g^&ogli  basali  mancano  affatto  a  sinistra,  a  destra  sono  deformi  od  atro- 
fizzati. 

Mentre  nell'idrocefalo  congenito  o  si  ha  la  forma  della  anence&lii 
idrocefalica  senza  alterazioni  notevoli  nella  grandezza  del  cranio,  oppnre 
l'idrocefalo  comune,  nel  caso  descritto  dalI'A.,  si  paò  stabilire  una  forma 
intermedia  la  quale  si  avvicinerebbe  alla  prima,  ma  dove  gli  emisferi  esi- 
stono. Mentre  nell'idrocefalo,  anencefialo,  l'anomalia  è  da  attribuirsi  ad 
una  agenesia  oppure  ad  una  degenerazione  cerebrale,  qui  la  si  deve  ascri- 
vere all'atrofia  da  compressione.  Mentre  nelle  malformazioni  cerebrali  di 
solito  la  morte  avviene  poche  ore  o  pochi  giorni  dopo  la  nascita,  nel  caso 
dell'A.,  il  bambino  avea  raggiunto  l'età  di  5  mesi.  Questo  fatto  va  dovalo 
secondo  l'A.  alla  presenza  dei  centri  vitali,  dei  centri  della  respirazione, 
della  circolazione,  della  deglutizione,  della  secrezione  ecc. 

Quando  la  pressione  è  andata  gradatamente  aumentando  la  vitalità 
dei  centri  cessò  ed  il  bambino  mori. 

Lo  stimolo  della  fame  era  integro  perchè  come  sopra  accennato,  il 
bambino,  tormentato  da  dolori  continui,  ometteva  di  piangere  quando  gli 
veniva  somministrato  il  latte,  fatto  questo  molto  importante,  perchè  sa- 
rebbe cosi  accertato  che  gli  stimoli  continuano  a  manifestarsi  anche  quando 
gli  emisferi  ed  i  gangli  basali  sono  completamente  atrofizzati,  fiitto  che 
corrisponde  pure  coi  risultati  ottenuti  mediante  gli  esperimenti  sugli  ani- 
mali. Un  unico  caso  consimile  è  ricordato  da  Flechsig  di  Lipsia.  Si  tratu 
di  un  neonato  tormentato  da  dolori,  inquietudini  e  movimenti  involontari, 
cui  il  cervello  mancava  affatto  eccetto  il  trigemino  ed  il  midollo  oblungato. 

Giosegi 

Probst.  Contributo  alla  microcefalia  e  alla  macrogiria.  (Archiv.  fìlr  Ptydi. 
u.  Nervenkr.,  38,  B.,  1.  H.,  UKH). 

L'A.  descrive  il  cervello  d'  una  bambina  idiota,  microcefala,  morta  a 
3  anni  e  mezzo  dopo  avere  più  vegetato  che  vissuto.  Interessante  è  il  dato 
anamnestico  della  madre  che  dice  d'avere  inteso  nel  7"  mese  della  gravi- 
danza forti  dolori  uterini  e  che  da  quel  momento  il  feto  abbia  cessato  di 
crescere. 

All'autossia  non  s'è  riscontrato  che  un  cervello  rimasto  indietro  nei 
suo  sviluppo  ;  non  vi  era  sinostosi  prematura  delle  ossa  del  cranio,  noo 
sottigliezza  delle  carotidi,  non  idrocefalia,  non  alterazioni  flogistiche  dell» 
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sostanza  cerebrale  o  delle  meningi.  Il  cervello  pesava  195  gr.  La  propor- 
zione del  volume  dei  singoli  giri  era  proporzionata  e  normale,  senza  mi- 
crogiria,  od  almeno  questa  era  proporzionata  alla  microcefalia. 

Gio9effi. 

Strausslbr.  Di  una  deformazione  singolare  del  sistema  centrale  nervoso 
(Jahrb.  f,  Psych.  u,  NeuroL,  25  Bd.,  1,  H), 

L'A.  descrìve  il  cervello  ed  il  midollo  di  un  bambino  di  9  giorni  con 
idrocefalo  interno  enorme,  rachioschisi  lombosacrale,  deformazione  ed  im- 
picciolimento  del  cervelletto.  Va  notato  tra  i  numerosi  reperti  strani  che 
si  è  trovata  inclusa  nel  canale  midollare  della  sostanza  cerebellare  a  co- 
minciare dalle  parti  inferiori  del  midollo  fino  nel  cervello  posteriore  e 
medio. 

Il  taglio  trasversale  del  midollo  presentava  con  i  suoi  due  canali  cen- 
trali aniti  da  un  largo  ponte  due  midolli  concresciuti  assieme. 

Neil'  uno,  più  sviluppato,  si  distingueva  chiaramente  un  corno  ante- 
riore e  due  corna  posteriori,  l'altro  corno  ant.  era  concresciuto  con  quello 
interno  dell'altro  midollo.  L'A.  parla  indi  diffusamente  della  eterotopia 
della  sostanza  grigia,  dello  sdoppiamento  dei  gangli  spinali,  delle  olive 
accessorie,  dello  sdoppiamento  della  radice  intramidollare  del  trocleare. 
La  rachisdisi  parlerebbe  per  un'  influenza  nociva  manifestatasi  già  nelle 
prime  8  settimane  dello  sviluppo  embrionale.  L' inclusione  della  sostanza 
cerebellare  andrebbe  attribuita  a  delle  alterazioni  dello  sviluppo  primitivo 
del  cervelletto.  L'idrocefalo  sarebbe  la  conseguenza  della  deformazione  ce- 
rebellare e  della  dislocazione  del  IV  ventricolo  e  del  canale  centrale.  Il 
caso  riferito  non  è  unico  nella  teratologia  essendone  stati  pubblicati  dei 
casi  consimili.  Gioseffi. 

Le  convulsioni  dell'infànzia  e  l'avvenire  di  queste.  (Reo,  menif.  d,  mala- 
dies  de  Venfancct  novembre  1904). 

La  frequenza  delle  convulsioni  infantili  negli  antecedenti  degli  epilet- 
tici ha  attirato  da  lungo  tempo  l'attenzione  dei  medici.  Il  dott.  Monod 
ha  raccolto  una  statistica  di  68  epilettici  in  47  dei  quali  risultava  dalla 
anamnesi  la  comparsa  di  convulsioni  durante  la  loro  infanzia.  D'altra  par- 
te non  è  escluso  che  molti  degli  altri  21  casi  abbiano  avuto  accessi  eclam- 
ptici  quando  erano  bambini,  poiché  molti  di  essi  erano  stati  allevati  a 
balia  a  distanza,  e  le  notizie  anamnestiche  possono  aver  latto  difetto  o  non 
essere  state  esatte. 

Non  di  rado  risulta  dalla  anamnesi  la  esistenza  di  convulsioni  nel- 
l'infanzia anche  nelle  donne  che  poi  sofirono  di  eclampsia  durante  la  gra- 
vidanza. Quindi  qualora  un  bambino  per  una  causa  qualsiasi  viene  colto 
da  accessi  convulsivi  deve  dare  a  temere  che  in  avvenire  possa  divenire 
epilettico  o  possa  andare  soggetto  con  maggior  facilità  a  fenomeni  eclam- 
ptioi.  Secondo  molti  autori  le  convulsioni  che  si  manifestano  nell'infanzia 
di  futuri  individui  epilettici  sono  esse  stesse  di  natura  epilettica.  Secondo 
lofiProy  le  convulsioni  dei  bambini  si  devono  considerare    come    una  vera 
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reazioDe  epilettica,  che  si  manifesta  la  seguito  ad  uaa  malattia  infettiva 
o  ad  una  auto-intossicazione.  Questi  concetn  hanno  una  grande  impor- 
tanza sotto  il  punto  di  vista  terapeutico  poiché  fanno  comprendere  qaau- 
to  sia  importante  fare  di  tutto  per  evitare  in  un  bambino  l'apparizione  di 
convulsioni  e  per  evitare  il  loro  ripetersi.  Flamini. 

G.  Zanbtti.  Il  fenomeno  di  Oh.voBteck.  (Im  Pediatria,  aprile  1904). 

Dalle  sue  osservazioni  1*A.  conclude  che  il  fenomeno  del  facciale  esi- 
ste con  una  certa  maggior  frequenza  nei  bambini  rachitici  e  tubercolotici. 
Egli  attribuisce  ad  esso  il  significato  di  uno  stato  tetanoide  in  latenza, 
non  potendolo  accettare  né  come  una  stigmata  di  ereditarietà  nevropati- 
ca,  né  come  semplice  indice  di  una  aumentata  eccitabilità  del  sistema  ner- 
voso. MdH. 

Bbok.  Contributo  allo  stadio  della  tetania  nei  bambini,    (lahrbuch  fuer 
Kinderheiìkunde  1904,  IX  Band,  III,  H). 

L'A.  riporta  due  casi  di  tetania,  probabilmente  entrambi  di  orij^oe 
gastrica,  in  cui  si  riscontrò  alla  sezione  una  degenerazione  delle  celiale 
ganglionari  del  cervello,  principalmente  nella  zona  motrice  della  regione 
corticale,  raggruppamenti  di  cellule  a  granuli  di  grasso  intorno  ai  vasi 
sanguigni  del  cervello  ed  una  degenerazione  grassa  delle  fibre  midollari 
delle  radici  posteriori  del  midollo  spinale.  Cavalieri 

Prandi.  Elmintiasi  e  Tetania.  (La  Clinica  Moderna  28  settembre  1904). 

Bambino  di  8  anni  robusto  da  circa  due  giorni  affetto  da  contratture 
dolorose  <1ei  muscoli  del  ventre,  del  dorso,  degli  arti,  e  dei  masseteri  non- 
ché di  altri  muscoli  della  faccia:  le  mani  erano  in  posizione  ostetrica  :  ne- 
gli arti  inferiori  prevaleva  la  contrattura  dei  gastrocnemii.  Ad  intervalli 
vi  erano  crampi  della  lingua,  del  faringe  e  dell'esofago.  Lingua  patinosa, 
stipsi  ostinata,  temperatura  normale,  padre  alcoolista,  madre  neuropatica, 
evidente  il  fenomeno  del  faciale  e  quello  di  Trousseau.  Somministrata  una 
buona  dose  di  calomelano  con  santonina  e  scamonea,  il  giorno  dopo  sì 
ebbe  una  abbondante  emissione  di  numerosi  ascaridi.  Si  dette  pure  bro* 
muro  e  cloralio  e  si  fecero  bagni  caldi.  Le  contratture  cedettero  rapida- 
mente e  dopo  12  giorni  il  bambino  era  guarito.  C.  C. 

Vivi  Pica  so  Iosé.  Un  caso  di  epilessia   guarito  colPestirpazione   di  ve- 
getazioni adenoidi.  {Rev.  de  eispecialid.  medica,   nov.  1903). 

Giovane  di  14  anni,  che  fin  dai  4  anni  soffriva  di  frequenti  attacchi 
di  epilessia  che  lo  colpivano  solo  di  notte;  era  affetto  anche  da  vegeta- 
zioni adenoidi.  Risultata  inefficace  la  cura  dei  bromuri,  TA.  tentò  il  ra- 
schiamento delle  vegetazioni  adenoidi  e  ne  ebbe  la  guarigione  dell'epiles- 
sia che  secondo  l'A.  era  in  questo  caso  data  dalPeccitazione  periferica  dei 
tessuto  adenoide  sulla  faringe.  L.  Giordani, 
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Bbmjamin  Wbill  e  A.  DEsMOULiàRu.  L'urologia  e  le  nevroBi   dell'  infan- 
zia. (Ann-  de  Méd,  et  chir.  infantUtis,  15  gennaio  1904). 

Gli  AA.  hanno  studiato  l'arologia  in  alcuni  stati  nevropatici  dei  bam- 
bini. Nel  corso  di  diverse  nevrosi,  corea  reumatica  od  isterica,  isterismo, 
epilessia,  gli  scambi  nutritivi,  studiati  per  mezzo  dell'  analisi  dell'  orina, 
permettono  di  riconoscere  nn  certo  nomerò  di  caratteri,  alcuni  comuni 
e  cronici,  altri  variabili  e  transitori. 

I  primi  traducono  uno  stato  diatesico  e  sono  il  rallentamento  della 
nutrizione  e  l'autointossicazione;  essi  costituiscono  l'espressione  del  tem- 
peramento comune  al  semplice  nervosismo,  e  alle  nevrosi  le  più  caratte- 
rizzate e  ci  indicano  gli  stretti  rapporti  che  corrono  tra  artritismo  e  ner- 
vosismo, costituendo  nei  bambini  la  prova  evidente  di  questa  eredità  neu- 
roartritica. 

II  secondo  gruppo  di  fenomeni  concerne  le  variazioni  della  elimina- 
zione dei  cloruri,  il  cui  significato,  ancora  incerto,  sarà  indagato  meglio 
da  ulteriori  esperienze  degli  Autori.  Carlini. 

A.  Brooa.  L*i8t  dro-traumatismo  nei  giovani  soggetti  (Società  di  Pediatria 
di  Parigi,  Febbraio  1904). 

L'A.  riferisce  due  casi  da  lui  osservati  di  istero-traumatisiuo  del  ra- 
chide. Il  primo  si  verifiviò  in  upa  bambina  di  12  anni  la  quale  cadde  dal 
letto  battendo  sul  pavimento  l'anca  sinistra  ;  dopo  2-3  giorni  comparvero 
lievi  dolori  all'anca  ed  al  ginocchio,  che  però  non  distolsero  la  piccina 
dalle  sue  abituali  occupazioni,  tanto  che  al  b^  giorno  dalla  caduta  potè 
fare  una  passeggiata  di  circa  4  km. 

Al  ritorno,  la  claudicazione  divenne  netta,  la  coscia  si  fissò  in  posi- 
zione coxalgica,  il  tutto  però  senza  dolore,  né  febbre. 

Il  2^  caso  fu  osservato  in  un  ragazzo  di  18  anni  e  mezzo  il  quale, 
scherzando  con  un  compagno  che  gli  aveva  afferrata  la  testa,  senti  un 
vivo  dolore  alla  spalla  sinistra,  nel  mentre  che  la  testa  cominciò  a  inchi- 
narsi dalla  parte  opposta,  posizione  che  si  andò  rapidamente  accentuando, 
tanto  che  il  giorno  appresso  la  testa  si  era  inclinata  tanto  da  giungere 
a  contatto  della  spalla.  Anche  in  questo  caso  non  vi  fu  febbre  e  il  dolore 
rimase  localizzato  dal  lato  opposto  a  quello  in  cui  v'era  la  contrattura. 

Non  si  poteva  in  tali  casi  parlare  di  lesione  infiammatoria  che  nel 
primo  caso  era  esclusa  dall'assenza  del  dolore,  nel  secondo  dalla  localiz- 
zazione del  dolore  nella  parte  opposta  a  quella  in  cui  si  verificava  la  con- 
trattura. Per  le  stesse  ragioni  si  poteva  escludere  una  lesione  traumatica, 
tanto  più  che  la  radiografia  dimostrò  normali  i  rapporti  delle  ossa  fra  di 
loro  nei  punti  lesi. 

Del  resto  una  estensione  forzata  prolungata  per  24  ore  fu  sufficiente 
a  portare  una  guarigione  completa.  L'A.  crede  che  tale  me^'.zo  di  cura 
agisca  pure  dal  lato  suggestivo. 

Secondo  l'A.  tali  disturbi  sono  di  natura  puramente  isterica  e  si  ve- 
rificano per  lo  più  in  soggetti  in  cui  manca  completamente  qualsiasi  traccia 
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di  tale  malattia.  Il  disturbo  funzionale  si  veriBca  quasi  sempre  immediar 
tamente  dopo  il  trauma,  eccezionalmente  (come  avvenne  nel  primo  caso) 
qualche  giorno  dopo.  I  casi  del  genere  non  sono  rari  nella  letteratura,  e 
inrono  già  ampiamente  studiati  prima  da  Brenon  e  poscia  nella  tesi  di 
Vie  fino  dal  1892.  FedericL 

WbiXìL.  Lo  sviluppo  dell'isterismo  nell'infànzia  (Thèse.  Paris  1904). 

Dopo  una  diligente  rivista  delle  osservazioni  finora  pubblicate  sul- 
l'isterismo infantile  e  sulle  ipotesi  riguardanti  la  patogenesi  di  questo. 
L'À.  riferisce  una  serie  di  analisi  dì  orine,  fatte  colPaiuto  del  chimico  De- 
smoulière. 

Si  trattava  di  bambini  di  8-14  anni  affetti  da  isterismo,  da  corea  iste- 
rica e  da  corea  reumatica. 

Le  orine  avevano  i  caratteri  di  una  nutrizione  insufficiente  o  rallen- 
tata, pel  minor  contenuto  di  parti  solide  (specialmente  urea)  e  per  Pau- 
mento  relativo  dell'acido  urico  in  confronto  con  l'urea. 

Esistevano  pure  spesso  i  segni  di  una  autointossicazione  (presenza  di 
leucomaine  e  di  indossile). 

Queste  osservazioni  inducono  a  ritenere  che  tra  le  cause  dell'isterismo, 
oltre  all'ereditarietà  si  debbano  annoverare  una  nutrizione  insufficiente  b 
spesso  anche  lo  strapazzo  fisico. 

I  pazienti  non  erano  a  dieta  lattea  e  l'orina  era  esaminata  soltaDto 
nei  giorni  in  cui  gli  a.  non  avevano  avuto  accessi  nervosi,  l'orina  perciò 
era  da  ritenersi  come  un  indice  del  ricambio  normale  dei  malati. 

L'A.  riferisce  poi  storie  di  piccoli  isterici,  interessanti  per  quanto  ri- 
guarda le  cause  psichiche  dell'isterismo  e  specialmente  la  suggestione  :  in 
un  caso  la  eredità  neuropatica  consisteva  in  una  degenerazione  psichica 
con  melanconia  della  madre  e  in  accesni  di  pazzia  della  nonna  nei  periodi 
mestruali  ;  in  un  altro  bambino,  a  letto  per  coxite  tubercolare  si  svolse 
un  accesso  di  meningismo  isterico  nel  tempo  in  cui  mori  un  fratello  di 
lui  per  meningite  tubercolare.  AUaria 


■alatile  del  sangue  e  degli  organi  ematopoletlcL 

M.  I.  L.  Morse.  L'  ematuria  come  primo  sintonia  e  sintonia  unico  dello 
scorbuto  infantile.  {Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  17  dee.  1904.  La 
Sem.  medie.  8  Février  1905). 

Menzionata  accuratamente  nelle  descrizioni  dello  scorbuto  infantile, 
l'ematuria  è  adesso  considerata  da  molti  autori  come  uu  sintoma  insolito 
e  poco  importante  >li  questa  affezione.  Ora  il  Morse  con  la  sua  esperienza 
dimostra  il  contrario  non  solo  ma  asserisce  che  la  presenza  del  sangue 
nelle  orine  si  osserverebbe  nella  malattia  di  Barlow  molto  più  spesso  che 
non  si  creda,  ma  ancora  che  essa  costituirebbe  spesso  una  delle  prime  ma- 
nifestazioni, se  non  il  i»iutoma  il  più  precoce;  e  che  infine  in  certi  casi  lo 
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scorbuto  infantile  si  combinerebbe  dopo  molto  tempo  in  questo  solo  feno- 
meno morboso.  L'Autore  ha  osservato  tre  lattanti  nei  quali  l'ematuria  dopo 
aver  persistito  rispettivamente  un  mese,  quindici  giorni,  28  ore  con  l'as- 
senza di  tutte  le  altre  anomalie,  non  tardò  a  scomparire  sotto  l' influenza 
di  un  trattamento  ant  i-scorbuti  co.  11  Morse  riferisce  tre  altri  casi  dove 
l'apparizione  del  sangue  nelle  orine  ha  preceduto  tutti  gli  altri  sintomi 
di  scorbuto  infantile  rispettivamente  di  otto  giorni,  di  tre  settimane  e  di 
tre  mesi.  Questi  tre  casi  furono  osservati  in  due  anni  ed  in  questo  spazio 
di  tempo  l'A.  ha  visto  un  solo  caso  di  ematuria  infantile  avente  un'altra 
origine.  Sembra  adunque  che  Io  scorbuto  costituiva  la  causa  la  più  fre- 
quente dell'ematuria  dei  fanciulli  di  piccola  età  e  che  questo  fattore  etio- 
logico  sia  stato  fino  al  presente  quasi  completamente  sconosciuto. 

Nevi. 

Stowkll.  Malattie  emorragiche  nei    bambini   {Archivio   Pediatrico    1904, 
num.  3). 

L' A.  descrive  7  casi  di  porpora  e  ne  trae  occasione  per  trattare  della 
etiologia,  patogenesi  e  cura  di  questa  sindrome  morbosa. 

Niente  di  nuovo.  Comba. 

Nbumann.  Lo  scorbuto  infantile  in  Berlino.  (Berliner  kL  Wochenschr.,  n.  1 
1905). 

L'A.  premette  che  la  «  malattia  di  Barlow  >  non  è  se  non  una  spe- 
ciale manifestazione  dello  scorbuto,  che  a  questa  malattia  non  sono  sog- 
getti i  bambini  alimentati  con  latte  crudo  con  ortaggi  verdi  e  con  frutta 
in  quantità  conveniente,  e  che  la  malattia  retrocede  rapidamente  quando 
i  maialini  sono  sottoposti  alla  dieta  suddetta. 

I  casi  eccezionali  di  scorbuto  in  bambini  allattati  al  seno  non  sono 
ancora  per  nulla  delucidati. 

La  predisposizione  allo  scorbuto  infantile  è  varia  e  viene  aumentata 
dalle  dispepsie  croniche.  Il  grado  e  la  durata  della  denaturazione  della 
dieta  non  sono  in  rapporto  con  la  gravità  della  sindrome.  In  Germania  si 
tratta  anzitutto  di  alimentazione  esclusiva  con  latte  denaturato  (steriliz- 
zato col  vapore  a  pressione,  o  latte  albumosato  e  bollito  a  lungo  nel  Sox- 
let).  Però  oggi  a  Berlino  malgrado  che  il  latte  si  sterilizzi  meno  intensa- 
mente di  prima  e  si  usino  meno  delle  preparazioni  artificiali  di  latte  lo 
scorbuto  in&Dtile  è  diventato  assai  più  frequente. 

Nei  casi  del  l'A.  non  sempre  il  latte  era  usato  bollito,  perchè  in  cer- 
tuni al  bambino  si  somministrava  latte  riscaldato  di  60<^  a  70^  per  mez- 
z'ora, per  cui  si  deve  pensare  all'esistenza  di  una  predisposizione,  secondo 
la  quale  uno  stesso  latte  produce  scorbuto  in  un  bambino  e  in  un  altro  no. 

L'A.  sostiene  la  tesi  generale  che  la  somministrazione  esclusiva  por 
almeno  5  mesi  di  latte  bollito  per  breve  tempo,  o  riscaldato  a  lungo  ma 
non  all'ebullizione,  provoca  lo  scorbuto  infantile  in  grazia  di  alterazioni 
avvenute  nel  latte  stesso. 

Eccezion  fatta   per  una  spicciata    predisposizione  di  qualche  bambino, 
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l'A.  crede  che  anche  i  barobini  sani  possano  esser  colpiti  dallo  scorbato,  e 
(levasi  aver  riguardo  per  io  meno  alPaspetto  anemico  ed  alla  ripugnanza 
contro  il  cibo. 

La  statistica  dell'A.  è  di  59  casi,  della  cui  alimentazione  lattea  dà 
minuti  ragguagli.  Insiste  sulla  dannosità  del  latte  acquistato  già  paste- 
urizzato e  di  nuovo  bollito  in  casa.  AUaria. 

Bartrnstbin.  Contributo  alla  questione  del  morbo  di  Barlow  prodotto 
artificialmente  negli  animali.  {Jahrbuch  f,  hind.,  6d.  11,  H.  1,  gen- 
naio 1906). 

L'A.  ha  ripetuto  le  esperienze  di  Bolle  sulle  cavie,  in  seguito  alle 
quali  sembrava  resultare  che  la  nutrizione  esclusiva  di  tali  animali  per 
mezzo  di  latte  sterilizzato  per  molto  tempo  è  capace  di  produrre  delle 
lesioni  analoghe  a  quelle  che  si  riscontrano  nel  morbo  di  Barlow.  Va- 
riando in  molti  punti  le  condizioni  dell'esperimento,  l'A.  ha  potuto  tenere 
le  cavie  in  vita  per  qualche  tempo  ed  ha  riscontrato  il  prodursi  di  una 
malattia  la  quale  consiste  in  una  degenerazione  del  midollo  osseo  seguita 
poi  da  atrofia  del  tessuto  osseo  con  deficienza  della  ossificazione  endocondra- 
le:  come  effetto  della  osteoporosi  atrofica  delle  ossa  ha  osservato  il  prodursi 
di  fratture  spontanee,  però  senza  diatesi  emorragica.  Questi  effetti  inoltre 
erano  dovuti  in  genere  alla  alimentazione  lattea  e  l'influenza  di  una  prolun- 
gata sterilizzazione  del  latte  si  taceva  sentire  solo  nel  senso  di  abbre- 
viare di  un  poco  il  decorso  della  malattia.  L'A.  non  può  stabilire  quali 
rapporti  esistano  ira  questa  osteo-tabe  delle  cavie  e  la  malattia  di 
Barlow. 

In  un'  altra  serie  di  esperienze,  partendo  dal  fatto  provato  che  lo 
scorbuto  si  sviluppa  in  individui  che  si  nutriscono  con  alimenti  conser- 
vati e  incompletamente  sterilizzati,  ha  assoggettato  alcuni  canini  ad  una 
alimentazione  con  latte  sterilizzato  in  una  corrente  di  vapore  e  conser 
vato  per  lungo  tempo  :  i  resultati  sono  stati  negativi,  ma  l'A.  crede  di 
poter  da  ciò  concludere  solo  che  il  cane  non  è  adatto  ad  essere  assogget- 
tato a  simili  esperienze.  Infine  ha  praticato  nelle  cavie  alcuni  dosaggi  del 
Calcio  contenuto  in  100  parti  del  peso  corporeo  ed  ha  riscontrato  una 
iorte  diminuzione  di  esso  di  fronte  ad  animali  tenuti  a  dieta  comune. 

Francioni 


Simon.  La  porpora  primitiva  dei  bambini.  {Gassette  dea  Hópiteaux,  n.  78, 
9  luglio  1904). 

Vanno  distinte  tre  forme  di  porpora  primitiva  dei  bambini.  (Marfan). 
La  porpora  infettiva  primitiva,  di  cui  a  sua  volta  si  distingue  una  forma  sub- 
acuta e  benigna,  una  torma  acuta  o  tifoidea  e  una  forma  acutissima,  sem 
pre  mortale,  detta  da  Henoch  fulminante.  Abbiamo  poi  la  porpora  reuma- 
tica o  malattia  di  Schonlein  e  la  porpora  apirettica  a  grandi  ecchimosi  o 
malattia  di  Werlof.  L'A.  dopo  aver  ricordato  la  sintomatologia  delle  va- 
rie forme,  ne  riporta  la  diagnosi  differenziale,  il  reperto  anatomico  e  parla 
delia  cura.  L.  Giordani 
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Weiss.  Sulla  sintomatologia  del  morbo  di  Barlow.  (  Wiener  med.  Wochen., 
n.  8,  1905). 

In  an  bambino  di  4  medi  e  ^(,  nutrito  esclusivamente  al  seno  mater- 
no, si  sviluppò  dopo  una  dispepsia  durata  8  settimane,  un  ematoma  sotto- 
periosteo  del  mascellare  superiore,  comparvero  pure  numerose  emorragie 
sottocutanee  e  muscolari  s>ottoaponevroticbe.  Assenza  di  febbre.  Quari- 
gione.  AUaria. 

A.  V.  Sbbbr.  Un  caso  di   purpura   fulminans.    {Correspond,    /.    Schweiùser 
Aerztey  16  febbr.  1904). 

Bambino  di  13  mesi,  leggermente  rachitico  si  ammalò  improvvisa- 
mente di  notte,  presentando  intensa  agitazione,  la  dimani  la  pelle  si  pre- 
sentava ricoperta  da  macchie  isolate  rosso-bluastre  che  aumentarono  ra- 
pidamente sino  a  confluire.  A  mezzogiorno  moriva.  In  tutto  la  malattia 
durò  poco  più  di  12  ore.  A  dire  della  madre,  una  sorella  era  morta  pre- 
sentando sìntomi  analoghi.  Tjongo. 

6.  BBuaHiNZ.  Leucemia  linfatica  e   leucemia   mielogena.  (Fm    Pediatriay 
maggio  1904). 

L*A.  passati  in  rapida  rassegna  gli  studi  principali  sulT  argomento 
(Ehriich,  Lazarus,  Hayem,  Banti,  Monti  ecc.),  i  diversi  criterìi  tendenti  a 
suddividere  od  a  riunire  le  diverse  forme,  e  le  molteplici  teorie  etiologi- 
che,  cita  quattro  casi  di  leucemia,  da  lui  diligentemente  esaminati  e  stu- 
diati: tre  di  questi  a  decorso  cronico  o  subacuto  col  reperto  classico  del 
sangue  nella  forma  mielogena,  ed  uno  a  decorso  febbrile  acutissimo  col 
reperto  classico  nel  sangue  dei  linfociti  di  Ehrlìch  e  con  esito  in  anemia 
perniciosa.  In  base  a  tali  ricerche  1' A.  conferma  l'esistenza  delle  due  va- 
rietà classiche  di  leucemia,  distinte  anche  dalle  peculiari  loro  note  anato- 
miche che  fanno  rassomigliare  la  leucemia  linfatica  ad  una  sarcomatosi, 
e  la  leucemia  mielogena  ad  una  infezione  acuta  con  enorme  leucocitosi. 

A  proposito  del  concetto  che  tende  ad  unificare  la  leucemia  linfatica 
con  la  sarcomatosi  acuto,  PA.  riporta  in  fine  alcune  note  dì  confronto  con 
un  caso  già  pubblicato,  di  linfosarcomatosi  acuta  della  madre  con  meta- 
stasi mìgliarì  nel  fegato  del  feto,  facendo  rilevare  vari  caratteri  dille- 
renziali.  Pincherle. 

Ieamsblmb  e  jP.  É  Wbill.  T7n  caso  di  leucemia  acuta  nel  bambino.    (Tm 
pediatrie  pratique,  n.  6,  1904j. 

Gli  A. A.  osservando  un  caso  di  leucemia  acuta  in  un  bambino  di  9  an- 
ni studiarono  le  alterazioni  del  sangue.  Essi  trovarono  diminuzione  di 
globuli  rossi  e  di  emoglobina,  leggero  aumento  di  globuli  bianchi,  tra  i 
quali  erano  numerose  le  plasmazellen  e  mancavano  le  cellule  eosinotìle. 
Durante  il  decorso  della  malattia  il  bambino  presentò    numerose  em'^rra- 

Hitnaia  di  Clinica  Ptdéairtea.  b7 
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gie  cutanee  e  muccose  più  o  meno  estese.  Questa  malattia  era  incomin- 
ciata con  un'  angina  pseudomembranosa  per  cui  era  stata  iniziata  la  cura 
antidifterica,  in  seguito  alla  quale  le  condizioni  del  paziente  si  aggrava- 
rono  notevolmente.  MenabuonL 

ScHWEiNBUua.  Un  caso  di  leucemia  lienale  trattato  con  i  raggi  Roent- 
gen. (76'^  adunanza  dei  medici  e  naturalisti  tedeschi  sez.  Medicina  in- 
terna, Breslau,  1904). 

Il  tumore  splenico  s'era  notevolmente  impicciolito  ed  il  numero  dei 
leucociti  era  diminuito  di  un  terzo. 

Krause  dispone  di  5  casi  ;  se  anche  la  milza  e  i  tumori  glandulari  non 
erano  diminuiti  di  volume,  la  miglioria  dello  stato  generale  era  inconte- 
stabile.  Una  diminuizione  dei  leucociti  del  resto  si  può  avere  spesso  nel 
decorso  della  leucemia. 

Soetber  riferisce  su  un  caso  analogo  osservato  nella  clinica  di  Greif- 
swald.  La  milza  da  43  cm.  era  diminuita  fino  a  raggiungere  27  cm.  ed  i 
leucociti  da  300,000  erano  discesi  a  150,000.  Gioseffl, 

Colombo.  Radioterapia  e  leucemia  (XIV  Congr.  della  Soc.  Ital.  di  Medie. 
interna,  (toma,  ottobre  1904). 

L'A.  ha  trattato  con  i  raggi  di  Rontgen  ti  e  casi  di  leucemia.  Sul 
principio  si  ebbe  peggioramento  (emazie  da  2,780,000  a  2,500,000,  leacociti 
da  06,000  a  440,000,  i  polinucleati  da  64,000  a  140,000,  i  mono  da  32,000 
a  300,000),  mentre  il  volume  della  milza  e  la  febbre  non  subivano  modi- 
ficazione. Però  nelle  sedute  ulteriori  le  cose  procedettero  in  meglio,  con 
aumento  delle  emazie  e  diminuzione  notevole  dei  leucociti.  Il  trattamen- 
to comprese  da  120  a  150  sedute:  ogni  seduta  durava  40  minuti,  di  coi 
10  allo  sterno,  10  alla  milza,  10  per  i  cubiti,  10  per  le  ginocchia. 

a  a 

Bar.jon,  Cade  et  Nooier.  Un  caso  di  leucemia  curato  con  i  raggi  X. 
(Soc.  nation.  de  méd,  de  Lyon^  juin  et  juillet  1904.  La  Presse  Medi- 
cale 20  aoùt  1904,  n.  67). 

L'informo  con  mielocitemia  o  splenomegalia  fu  assoggettato  per  3 
mesi  a  21  sedute  della  durnta  complessiva  di  265  minuti,  con  l'ampolla  si- 
tuata a  20  cm.  dalla  regione  splenica.  Il  numero  dei  leucociti  invece  dì 
diminuire  crebbe  da  147,000  a  309,000:  cessato  il  trattamento,  la  morte 
avvenne  dopo  2  mesi  Tale  risultato  assolutamente  negativo,  è  da  tenere 
in  considerazione  nel  momento  attuale  in  cui  si  tende  a  trovare  nei  rag- 
gi X  la  panacea  universale.  L.  C- 

AuBBRTiN  e  Bbaujand.  Influenza  della  radioterapia  sul  sangue  leuce- 
mico. (Soc.  de  Biologie  de  Paris^  11  juin.  La  Sem.  Mèdie  15  juin  1904). 

Nella  leucemia  mìelogena  la  radioterapia  della    regione    splenica  prò. 
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voca  una  diminuzione  del  numero  dei  leucociti;  però  ciò  non  avviene  in 
modo  regolarmente  progressivo.  Ad  ogni  seduta  si  verifica  dapprima  un 
aumento  brusco  e  considerevole  del  numero  dei  globuli  bianchi  del  san- 
gue; dappoi  questo  diminuisce  lentamente  e  progressivamente  fino  al  di- 
sotto del  tasso  primitivo.  Nelle  prime  sedute  tale  aumento  è  quasi  imme- 
ditato; quindi  a  mano  a  mano  che  l'organismo  vi  si  abitua,  si  verifica  con 
ritardo  di  24  ore  e  più.  A  un  dato  momento,  ossia  da  quando  una  certa 
quantità  di  raggi  fu  assorbita,  l'aumento  consecutivo  diviene  appena  per- 
cettibile, e  non  resta  apprezzabile  che  ia  diminuzione  definitiva  dei  glo- 
buli bianchi.  Tale  leucocitosi  è  data  non  dai  mielociti,  ma  specialmente 
dai  polinucleari  ;  sia  che  si  compia  una  più  sollecita  i  per  produzione  e  ma- 
turazione dei  primi  nei  secondi  (ipotesi  improbabile  in  vista  della  rapidità 
con  cui  si  effettua);  sia  per  una  probabile  azione  dei  raggi  X  sul  tessuto 
spleaico  mieloide,  per  cui  emigrano  nel  sangue  i  leucociti  adulti,  come 
avviene  allo  stato  normale  nel  midollo  osseo.  Tali  modificazioni  del  san- 
gue sono  i  primi  sintomi  del  miglioramento  che  si  ottiene  colla  radiote- 
rapia: infatti  esse  sono  apprezzabili  quando  ancora  non  è  rilevabile  la 
diaiinuzione  del  volume  della  milza.  L.  C. 

M.  Ahrbns.  —  Guarigione  d'un  caso  di  leucemia  grave  con  notevole 
ipertrofia  della  milza  ottenuta  con  i  raggi  Rontgen.  {La  Semaine 
medicale,  21  sept.  1904). 

Vi  era  ipertrofia  considerevole  della  milza  ed  aumento  enorme  dei 
globuli  bianchi  (rapp.  1 : 1)  ;  la  malattia  datava  da  un  anno  e  mezzo. 
Si  associò  al  trattamento  arsenicale  la  radioterapia  ;  sotto  iorma  di  sedute 
quotidiane  che  duravano  5-10  minuti  per  la  milza  ed  12  minuti  per  le 
ossa  lunghe  e  per  lo  sterno.  Alla  ventesima  seduta,  insieme  al  migliora- 
mento notevole  dello  stato  generale,  si  constatò  diminuzione  in  volume 
della  milza  alla  50  seduta  questa  non  era  più  acessibile  alla  palpazione. 
Il  rapporto  fra  eritrociti  e  leucociti  era  tornato  quasi  normale  (1  :  525) 
dopo  40  giorni  di  cara. 

Quantunque  la  guarigione  sembrasse  ottenuta,  TA.  consigliò  di  conti- 
nuare ogni  15  giorni  2  o  8  sedute  di  radio  terapia.  Ma  ciò  con  fu  iatto. 
Due  mesi  dopo,  in  seguito  ad  un  rafireddore  si  ebbe  una  recidiva  acuta. 
Il  tentativo  con  la  radio  terapia  fu  vano  ed  il  paziente  mori  con  i  sintomi 
di  soffocazione  lenta.  ' 

All'autopsia  si  trovò  una  grossa  milza  leucemica  con  numerosi  infarti 
e  lesioni  caratteristiche  della  leucemia  nel  midollo  delle  ossa  e  sul  fegato. 

L'A.  crede  che  l'eccessiva  iperplasia  degli  organi  emopoietici  avvenuta 
cosi  rapidamente  durante  la  recidiva  non  possa  attribuirsi  che  ad  un'infe- 
zione acuta.  Né  crede  che  i  buoni  effetti  ottenuti  colla  radioterapia  siano 
dovuti  al  semplice  ristabilirsi  dell'equi librio  nella  struttura  anatomica 
della  milza  e  del  midollo  osseo.  Egli  è  indotto  a  credere  invece  che  la 
radioterapia  abbia  avuto  un'azione  diretta  sull'agente  patogeno  il  quale 
sia  sviluppandosi  nuovamente  nell'organismo  sia  penetrando  di  nuovo 
dall'esterno,  abbia  prodotto  una  seconda  volta  le  stesse  alterazioni  ana- 
tomiche e  funzionali  dugli  organi  iu  questiono.  K  ModiylìanL 
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Ohlmrgia  ed  Ortopedia. 

Beck.  Sulla  etiologia  e  sulla  terapia  del  cephalohaematoma  neonatorum 
{HaUe  a.  v.  Saale,  1904  C.  Marhold). 

L'A.  riferisce  sui  risultati  ottenuti  dallo  studio  di  102  casi  ;  parla  del- 
l' influenza  che  vi  esercita  il  numero,  il  decorso,  la  durata  dei  parti,  la 
grandezza  e  lo  stato  del  feto  nel  momento  del  parto,  della  sede  degli  ema- 
tomi, della  loro  comparsa  multipla,  delPeziologia  ecc.  Quanto  alla  terapia 
in  66  casi  non  fu  adottata  nessuna  cura,  3  cefalematomi  dovettero  essere 
incisi  per  la  infiammazione  subentratavi,  e  27  per  la  grandezza  che  ave- 
vano raggiunto  ;  questa  andava  dalla  grandezza  d'un  uovo  di  colombo  a 
quella  d'un  uovo  d'anitra.  L'A.  raccomanda  di  inciJere  sempre  gli  emato- 
mi grandi,  poiché  mentre  l'assorbimento  spontaneo  può  protrarsi  per  mesi, 
l'ematoma  inciso  guarisce  in  pochi  giorni.  GiaseffL 

Gàllavakdin  e  Savt.  Sopra  un  caso  di  torcicollo  congenito  con  autopsia 
ed  esame  istologico  del  sistema  nervoso  {Lyon  Méd.  1903,  Arck.  di 
Ortopedia^  1904,  fase.  3-4). 

Si  tratta  di  un  individuo  di  60  anni  con  un  torcicollo  congenito  a  de- 
stra che  dicevasi  essere  la  conseguenza  di  un'  applicazione  di  forcipe.  Ài- 
l'osservazione  presentava  forte  retrazione  dello  sterno-mastoideo  ed  evi- 
dente atrofìa  delle  parti  molli  e  dello  scheletro  al  lato  destro  della  faccia 
e  del  cranio.  Essendo  il  paziente  morto  per  cancro  dell'esofago,  fu  pos.si- 
bile  praticare  l'autopsia.  8i  constatò  che  lo  sterno  cleido-mastoideo  era 
molto  retralto  o  non  aveva  aderenze  colle  parti  vicine  :  il  capo  sternale 
aveva  subito  una  Irasformazione  fibrosa,  quello  clavicolare  era  semplice- 
mente atrofico.  L'esame  microscopico  dei  nervi  periferici  della  regione, 
non  dimostrò  alcuna  alterazione. 

Invece  l'esame  microscopico  del  midollo  cervicale  dimostrò  l'esistenza 
di  un'atrofia  molto  spiccata,  del  corno  anteriore  del  lato  corrispondente  al 
torcicollo.  Gli  AA.  non  potendo  ammectere  l'origine  traumatica  o  infettiva 
del  torcicollo  pensano  che  la  lesione  midollare  sia  primitiva  e  da  essa  de- 
rivino le  alterazioni  muscolari  e  l'ematrofia  cranio-facciale. 

Con-  ciò  gli  AA.  verrebbero  ad  ammettere  che  il  torcicollo  congeaito 
sia  l'espressione  di  un  processo  analogo  alla  'poliomielite  anteriore  o  pa- 
ralisi infantile.  E.  Modigliani 


£.  JouoN.  Ematoma  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  destro  e  torci- 
collo dallo  stesso  lato  in  un  bambino  di  tre  mesi  (Ami.  de  Médec. 
et  Chir.  infanta  lo  gennaio  1901). 

Questo  caso  è  riportato  dall'A.  in  favore  della  teoria  che  attribuisce 
al  torcicollo  un'origine  traumatica  nel  corso  del  parto.  Il  torcicollo  con- 
genito, sebbene  ne  esistano  casi  indiscutibili,  è  certamente  molto  raro.  11 
caso  prosento  ò  particolarmente  probativo  perchè  l'apparizione  del  torci- 
collo e  quella  dell'ematoma  furono  quasi  simultanei.  (7.  Carlini. 
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F0TZRB.  Sulla  patologia  dei  tumori  del  mediastino  (con  osservazioni 
aaatojiopatologiche  del  prof.  v.  Baumgarten}  (Arb.  aus  dein  patii, 
histit.  Tiìbingen,  Bd.  4,  li)04). 

Dei  due  casi  riferiti  uno  riguardava  un  bambino  di  10  anni,  nel  quale 
si  trovò  un  enorme  tumore  del  mediastino  anteriore,  che  riempiva  quasi 
tatto  il  cavo  toracico  :  trattavasi  di  un  sarcoma  fusicellulare.  L'altro  era 
un  vecchio  di  71  anni. 

L'À.  discute  sulla  diagnosi  differenziale  tra  tumori  del  mediastino 
anteriore  e  tumori  del  mediastino  posteriore^  derivata  dai  sintomi  che  può 
ofirire  lo  spostamento  dei  polmoni  e  del  cuore,  e  la  compressione  dei  nervi 
e  degli  organi  vicini.  AUaria: 

E.  Wanibtschbk.  a  proposito  della  casistica  dei  lipomi  raii.  (Centralbiatt 
fUr  Kinder heilkunde^  aprile  1901). 

L*A.  descrive  tre  casi  di  lipomi  rari  sia  pella  localizzazione  che  per 
la  maniera  e  rapidità  di  crescere.  Il  primo  era  della  grandezza  di  una 
testa  di  bambino  situato  al  l'avambraccio  sinistro,  datava  dalla  nascita  ed 
allora  aveva  le  dimensioni  d'una  noce:  in  seguito  ad  un  trauma  crebbe 
rapidamente.  L'ammalata  aveva  7  anni.  Il  2^  fu  osservato  in  un  bambino 
di  due  anni  ed  il  tumore  aveva  il  volume  di  un  uovo,  situato  nella  pianta 
del  piede  destro.  Mentre  dapprima  era  una  semplice  tumefazione,  dopo 
un'incisione  praticata  dal  medico  crebbe  assai  rapidamente.  Il  3<^  caso  di 
lipoma  fu  dall'A.  osservato  in  un  bambino  di  un  anno,  aveva  una  gran- 
dezza di  una  noce  era  situato  sulla  parasternale  all'altezza  del  primo 
spazio  intercostale  sinistro  ed  era  connesso  con  un  grande  tumore  del- 
l'interno della  cavità  toracica.  L'A.  attribuisce  il  rapido  accrescimento  dei 
primi  due  cusi  alla  formazione  della  soluzione  di  continuo,  prodotto  nella 
soprastante  aponeurosi  fortemente  tesa,  in  un  caso  dal  medico  nell'altro 
dal  trauma.  Frontini. 

P5LZL.  Dei  neuromi  congeniti  da  amputazione  (Wiener  Kl.  Woch.  pag.  180, 
1904). 

Descrizione  d'un  neuroma  formatosi  sul  moncone  di  un   dito    sopran-     *  *] 

numerario  amputatosi  spontaneamente  nella  vita  fetale.  Allaria. 

UabArbk.  Un  caso  di  osteomi  multipli  (7G*^  adunanza  dei  medici  e  natu-  ri 

ralisti  tedeschi  in  Breslavia  ;  sezione  di  chirurgia  1904).  A 

Si  tratta  di  un  ragazzo  dodicenne  con  tumori  al  parietale  destro,   al-  | 

l'orbita  destra,  alla  mandibola  d(3stra,    al   femore    sinistro    al    trocantere.  *\ 

Una  puntura  del  tumore  fluttuante  al  parietale  diede  esito  a  sangue.  Una  .^ 

escissione  di  prova  rivelò  una  cisti  ossea  la  quale  all'esame   microscopico  "j 
tu  diagnosticata  per  un  sarcoma  (?)  osteoide.  Terapia  :  ioduro   di  potassio. 
Guarigione. 
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li'O.  riferisce  su  un  caso  osservato  da  v.  Mikulicz  e  da  Eisdberg  e  ne 
mostra  i  radiogrammi.  Esso  concerne  un  ragazzo  il  quale  dopo   uoa  con 
tusione  alla  spalla  avea  riportato  ripetute  fratture  al  braccio.  Il  roent^e- 
nogramma  rivelò  delle  cisti  ossee.  Anche  questo  ragazzo  guari. 

Nella  discussione  Mikulicsi  dice  di  averne  osservati  altri  casi  ed  è 
d'avviso  che  vi  si  tratta  di  una  affezione  la  quale  non  si  rivela  che  al 
radiogramma  e  che  già  ripetute  volte  ha  condotto  alPamputazione  od  alla 
disarticolazione  senza  bisogno.  L*0.  ne  ha  raccolto  24  casi.  Di  questi  tutti 
riguardavano  individui  giovani  (solo  due  si  trovarono  al  di  là  di  30  anni). 
Il  carattere  dei  tumori  era  sempre  benigno  anche  quando  ciò  contrastaya 
col  reperto  istologico. 

Kreesmaun  ha  osservato  un  caso  simile  al  dito. 

Wohlgemuth  ha  operato  in  una  bambina  di  12  anni  un  osteoma  cistico 
della  tibia  grande  come  un  pugno,  che  si  rivelò  poscia  per  un  osteocon- 
drofibroòarcoma.  Anche  l'O.  esitò  colla  disarticolazione  e  si  decise  per 
l'estirpazione  del  tumore.  Guarigione.  Gioseffl. 

W.  H.  Battle.  Un  caso  di  melcuiosarcoma  in  un  bambino  di  3  mesi 
operato  e  guarito  (Britùth  Medinal  Journal,  1904,  Wien.  Klin.  Wock 
1906,  2). 

Il  bambino  fu  operato  quando  avea  3  mesi.  Da  sei  settimane  i  geni- 
tori s'erano  accorti  di  un  tumore  indolente  che  s*era  andato  sviluppando 
sulla  faccia  del  bimbo.  All'esame  si  scorse  sotto  Tala  del  naso  il  labbro 
superiore  prominente  verso  sinistra  ed  un  tumore  rotondeggiante  spin- 
geva il  palato  duro  verso  Tinnanzi  ed  in  basso.  La  parte  centrale  del  tu- 
more, mezzo  trasparente  era  di  un  colore  rosso-azzurro,  dura  e  grande 
come  un'avellana.  Non  vi  erano  intumescenze  glandolare  II  neoplasma  era 
racchiuso  da  una  capsula.  L'esame  microscopico  rivelò  un  melauosarcoma 
alveolare.  Il  bambino  guari  in  14  giorni.  Esaminatolo  due  anni  e  mezzo 
dopo  l'operazione  non  si  constatò  nessun  segno  di  recidiva. 

Giasefi. 

H.  I.  CuRTBS.  Un  caso  di  sarcoma  paraosteale  congenito  in  un  bam- 
bino {The  Lancet  1903,  11  aprile). 

Il  tumore  aveva  sede  sulla  spalla  sinistra  e  presentavasi  della  gros- 
sezza di  un  piccolo  uovo  di  pollo  alla  nascita;  quando  fu  estirpato  a  circa 
6  anni  raggiungeva  le  dimensioni  di  un  arancia.  Era  sorto  dall'acromioD. 
L'esame  istologico  permise  la  diagnosi  di  sarcoma  parosteale  misto  di 
piccole  cellule  fusiformi  e  rotonde. 

A.  Lmgo, 

Fein.  Un  caso  di  emangioma  del  palato  duro.  {Wien,  Klin.  Woch'  19(M 
n.  28). 

Nella  seduU  del  13  aprile  1904  della  Società  di  laringologia  in  Vienna 
rO.  presenta  un  ragazzo  di  nove  anni  al  quale  avea  estirpato  un  tumore 
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sanguinante  di  forma  emisferica,  del  diametro  di  10-12  ram.,  molle  che 
colla  base  larga  poggiava  sulla  mucosa  del  palato  duro  ed  era  la  causa  dì 
ripetute  e  lunghe  emorragie.  L^esame  istologico  avea  confermato  la  dia- 
gnosi clinica  di  emangioma.  La  localizzazione  del  tumore  sul  palato  duro 
è  una  grande  rarità.  Nella  discussione  il  prof.  Chiari  ricorda  due  casi  di 
emangioma  da  lui  osservati,  uno  grande  come  la  testa  di  un  spillo  al  pa- 
lato duro,  Taltro  egualmente  cosi  piccolo  alla  parete  posteriore  dell'ugola. 
Tutti  e  due  erano  causa  di  frequenti  ed  abbondanti  emorragie.  Li 
aveva  estirpati  mediante  il  galvanocauterio. 

Qioseifi. 

Spranqbr.  Sullo  sviluppo  di  emangiomi  in  seguito  alla  puntura  degli 
orecchi.  (Prager  tned.  Wochenschr.  1904,  n.  34). 

L'A.  riporta  due  casi;  nel  primo,  l'angioma  che  però  preesisteva,  era 
andato  rapidamente  crescendo,  nel  secondo  V  angioma  si  era  sviluppato 
subito  dopo  la  puntura.  Gioseffi, 

EiSELBBsRG.  Un  caso  di  haenxangioma  venoBum  capitis  congenitum,  evi- 
dentemente comunicante  con  la  cavità  cranica.  {GeseUschaft  der  Aerzte 
di  Vienna^  3  febbraio  liX)6). 

Una  ragazzina  di  17  anni  presenta  fino  dalla  nascita  in  corrispondenza 
del  parietale  destro  e  della  linea  mediana  tra  i  due  parietali  un  tumore, 
piccolo  e  molle.  L' inferma  avverte  da  due  anni  dei  disturbi,  quando  sì 
curva.  Nella  linea  mediana  si  palpa  un  tumore  molle,  appiattito,  fluttuante 
che  facilmente  scompare  alla  pressione,  lasciando  nell'osso  una  depressione 
Quando  l'inferma  si  china  verso  l' innanzi,  il  tumore  si  gonfia,  per  scom- 
parire quando  si  mette  diritta.  Comprimendo  però  le  vene  giugulari,  il 
tumore,  una  volta  enfiato,  rimane  gonfio  anche  nella  posizione  eretta.  '- 
La  puntura  di  prova  diede  esito  a  puro  sangue.  Evidentemente  si  tratta  di 
un  tumore  congenito,  cioè  o  di  un  sinusocoele  nel  senso  di  Hecker  e  di 
Lannelongue  o  di  un  emangioma  pericraniale  con  ettasia  delle  vene  che 
vanno  alla  cavità  cranica.  Gli  emangiomi  venosi  congeniti  comunicanti  col- 
r  interno  del  cranio  sono  rari.  Chipault  nel  1897  ne  raccolse  16. 

Gioaeffi, 

Carrette.  La  distrofia  della  cartilagine  epifisaria  in  rapporto  all'accre- 
scimento generale  dello  scheletro  (Th.  de  PaHSy  1904,  Arch,  di  orto- 
pedioj  fase.  5,  1904). 

La  diminuzione  dell'attività  osteogenetica  nelle  cartilagini  epifisarie 
insorta  nella  vita  fetale,  produce  l'acondroplasia  :  quella  insorta  nell'età 
giovanile  produce  le  diverse  forme  di  nanismo  (mixedematoso,  rachitico, 
anangioplasico,  ecc.).  L'aumento  dell'attività  delle  cartilagini  epifisarie  può 
essere  solo  transitorio  (febbre  d'accrescimento,  gigantismo  precoce  transi- 
torio): quando  invece  è  prolungato,  si  determina  il  gigantismo.  Quando 
questo  dipende  dal  prolungamento  anomalo  dell'attività  cartilaginea,  prò- 
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duce  oltre  che  Tallungamento  degli  arti  inferiori  le  stigmate  dell'infiEintili- 
smo  con  atrofia  genitale  (gigantismo  infantile).  Tale  distrofia  cartilaginea 
può  dipendere:  1^  da  alterazione  delle  ghiandole  a  secrezione  intema  ; 
2°  da  infezioni  ;  3^  da  intossicazioni.  Le  alterazioni  della  tiroide  diminuì 
bcono  l'attività  cartilaginea,  quelle  dei  testicoli  e  delle  pituitarie  producono 
un  aumento  della  osteogenesi  encondrale.  L.  C. 

J.  CoMBY.  Nuovi  casi  di  acondroplasia  {Archives  de  Médeeine  des  EnfanU, 
t.  VII,  n.  9,  settembre  1901). 

L'A.  pubblica  2  nuovi  casi  di  acondroplasia,  nei  quali,  come  nella  sua 
prima  osservazione,  le  radiografie  mostrarono  una  assenza  o  ritardo  di 
ossificazione  cartilaginea,  pur  essendo  normale  quella  periostea;  cosicché 
le  ossa  rimangono  corte  ma  grosse.  Accanto  a  questa  forma  ipoplastica, 
ne  esiste  però  un'altra  iperplastica  nella  quale  si  ha  invece  una  ossifica- 
zione cartilaginea  troppo  precipitata.  In  tutti  i  casi  però  gli  acondropla- 
stici  presentano  testa  grossa,  tronco  normale  e  membra  corte. 

MtUL 

A.  Muggì  A.  Su  un  caso  di  acondroplasia  (La  Pediatria^  aprile  J904). 

L'A.  descrive  un  caso  tipico  di  acondroplasia  in  una  bambina  di  11 
anni.  Tale  malattia  è  caratterizzata  da  un  disturbo  della  ossificazione  con- 
drale che  è  quasi  arrestata.  Le  ossa  provenienti  da  cartilagine  sono  quiodi 
le  soie  col[5ite.  In  esse  la  cartilagine  di  congiunzione  è  quasi  del  tutto 
priva  della  sua  proprietà  osteo^ena,  per  cui  viene  a  mancare  il  loro  svi- 
luppo in  lunghezza,  mentre  che,  l'ossificazione  periostea  continuando  ad 
aver  luogo,  il  loro  spessore  è  normale,  o  tutt'al  più  un  po'esagerato.  La 
malattia  pare  trasmissibile  per  ereditarietà,  e  dipenderebbe  da  una  eredo- 
intossicazione.  Il  caso  descritto  darebbe  un  valido  appoggio  a  questa  ipo- 
tesi, giacche  la  madre  della  bambina  fu  aletta  da  nefrite  durante  la  gra- 
vidanza e  mori  di  eclampsia  post  partum.  VcUvasori. 

Maria  Nageottb-Wilbouohbwitoh.    Stili'  allungamento   anormale  degli 
arti  inferiori.  (Archives  de  Médeciìie  des  Enfants.  t  VII,  n.  li,  pag,  671). 

In  un  bambino  di  li  anni  l'A.  osservò  un  allungamento  dell'  arto  io- 
feriore  sinistro,  nel  quale  si  erano  manifestati  alcuni  anni  prima  una  co- 
xalgia ed  una  idroartrosi  al  ginocchio  di  natura  tubercolare,  guarite  senza 
produzione  di  ascesso  né  di  anchilosi. 

Ravvicina  questo  caso  all'allungamento  che  si  ha  per  qualche  tempo 
dopo  la  resezione  del  ginocchio  nei  bambini.  —  Si  può  avere  pure  l'allun- 
gamento dopo  processi  infiammatori  periarticolari,  od  anche  dopo  infezioni 
generali. 

L'allungamento  è  sempre  dovuto  ad  una  attività  anormale,  ad  uoa 
iperproduzione  ossea  delle  cartilagini  di  coniugazione  eccitate  sia  danna 
congestione  traumatica,  sia  da  una  infiammazione  dei  tessuti  vicini,  sia 
da  una  intossicazione  generale.  MeUi. 
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Grbkov.  Sulle  alterazioni  morfolo^che  delle   ossa  lunghe    nei  bambini. 
(Monatschr,  f,  orthop,  Chir.  Wiener  aUg,  med.  Zeitg,  ld04,  36). 

L'À.  ha  utilizzato  per  le  sue  ricerche  microscopiche  dei  tagli  trasversali 
delle  diafìsì  femorali  di  cadaverini  appartenenti  a  bambini  di  varia  età  (1 
giorno  —  12  anni).  Nei  primi  due  anni  l'osso  è  ricchissimo  di  vasi  e  di 
elementi  midollari^  lo  strato  cellulare  interno  ne  è  particolarmente  svi- 
luppato. 

Nei  primi  quattro  mesi  si  osservano  processi  di  apposizione  dal  lato 
periostale,  processi  di  assorbimento  da  parte  del  canale  centrale;  nello 
strato  compatto  questi  processi  sono  poco  accentuati.  Nella  età  dai  4  ai 
9  mesi  i  processi  di  apposizione  e  di  assorbimento  si  eguagliano,  mentre  ne- 
gli strati  profondi  della  sostanza  compatta  quelli  predominano.  Anche  dai 
9  mesi  ai  2  anni  prevalgono  i  processi  di  apposizione.  Col  2^,  particolar- 
mente col  4^  ì  processi  di  apposizione  e  di  assorbimento,  diminuisco- 
no, V  osso  diventa  povero  di  vasi  e  di  elementi  midollari,  il  periostio 
povero  di  cellule.  Dal  2o  al  4^  la  struttura  dell'  osso  si  avvicina  a  quel- 
la dell'adulto,  dal'12o  anno  in  avanti  non  vi  si  notano  differenze  af- 
fatto. Basandosi  sui  suoi  risultati  l'A.  crede  che  la  frequenza  delle  osteo- 
mieliti nei  primi  8  anni  sia  da  attribuirsi  alla  ricchezza  di  vasi  e  di  ele- 
menti midollari  che  Posso  infantile  presenta.  Queste  esperienze  secondo 
PA.  si  potrebbero  anche  utilizzare  dal  lato  medico-legale  per  determinare 
cioè  dal  quadro  microscopico  dell'osso  l'età  dell'osso,  in  quanto  si  tratti 
di  bambini  nei  primi  anni.  Gioseffl. 

L.  Bérard  et  NoRDMANN.  Un  caso  di  osteomalacia  infantile.  {Ijyon  mèdie, 
11  dee.  1904.  La  Sem.  mèdie.  8  février  1905). 

Gli  A.A.  dicono  che  Tosteomalacia  non  è  troppo  comune  e  ne  ripor- 
tano un  caso;  si  tratta  di  una  figlìetta  nata  da  genitori  sifilitici  che  co- 
minciò a  piangere  per  stanchezza  alle  gambe  all'età  di  18  mesi,  ma  nou 
fa  che  a  tre  anni  che  ella  accusò  dolori  giorno  e  notte  negli  arti  inferiori 
e  non  volle  più  camminare.  Dopo  quest'epoca  ella  presentò  per  molti  anni 
dei  turbamenti  digestivi  con  diarrea  e  vomito.  A  sette  anni  entrò  all'ospe- 
dale per  prolasso  strozzato  del  retto  e  fu  operata  d'urgenza;  esistevano 
degli  incurvamenti  notevoli  della  tibia  e  delle  ossa  dell'avambraccio.  Pen- 
sando che  si  trattasse  di  lesioni  rachitiche  si  praticarono  delle  fratture 
manuali  delle  ossa  e  si  applicò  un  apparecchio  gessato:  tolto  alla  fine  di 
un  mese  l'apparecchio  si  trovarono  le  ossa  rammollite  completamente  e 
le  fratture  non  consolidate.  I  dolori  si  estesero  ben  presto  agli  arti  su- 
periori ed  al  bacino  e  le  deformazioni  non  fecero  che  aumentare. 

Dei  nuovi  apparecchi  gessati  furono  applicati  senza  successo.  L'olio  fo- 
sforato al  millesimo  fu  dato  per  dodici  giorni  alla  dose  di  due  gocce  per 
giorno  ma  esso  provocò  della  diarrea  e  vomito;  furono  ordinati  anche  dei 
preparati  di  tiroide,  poi  un  trattamento  specifico  misto,  ma  vi  si  dovette 
rinunziare. 

L'olio  di  fegato  di  merluzzo,  la  terapia  timica,  l'arsenico  non  dettero 

RitnMa  di  Clintca  P^éUatru».  Ha 
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neppure  alcun  risultato.  Dieci  mesi  dopo  la  sua  entrata  all'ospedale  la  pic- 
cola malata  non  soffriva  più  spontaneamente,  ma  il  più  piccolo  toccamen- 
te era  dolorosissimo.  Le  deformazioni  delle  ossa  erano  molto  estese,  ec- 
cetto da  parte  del  cranio.  Il  mascellare  inferiore  era  incurvato  indentro, 
il  bordo  dentario  dei  molari  si  mostrava  ispessito,  la  clavicola  deformata, 
lo  sterno  aveva  l'aspetto  di  carena,  il  torace  quello  di  orologio  a  polvere, 
le  costole  erano  flessibili,  i  femori  incurvati  con  concavità  esterna,  gli 
omeri  mo8t|avano  una  oonvessitÀ  ad  arco  superiormente  all'esterno,  le 
mani  erano  poco  deformate  ma  molto  flessibili  sul  cubito. 

Colla  radiografia  le  ossa  sembravano  del  tutto  trasparenti,  ridotte  ad 
un  sottile  guscio  di  osso  in  certi  punti  e  nell'insieme  atrofizzate.  La  pic- 
cola malata  mori  quattro  mesi  più  tardi  con  fenomeni  di  bronco-pneumo- 
ni  te.  L'autopsia  rivelò  che  tutte  le  ossa  erano  molto  tenere,  tanto  le  ossa 
piatte  che  le  ossa  lunghe:  il  midollo  era  rosso,  polposo,  e  rorganizzasioae 
trabecoUre  era  quasi  sparita;  il  canale  midollare  delle  ossa  lunghe  si 
estendeva  fino  vicino  alle  epifisi  e  la  cartilagine  delle  articolazioni  era 
un  poco  ispessita  ed  irregolare. 

Gli  A.A.  fanno  rimarcare  che  si  trattava  di  un  caso  di  osteo-malacia 
ad  inizio  molto  precoce,  perchè  in  generale  l'affeziona  non  comincia  che 
nella  seconda  infanzia.  Dal  punto  di  vista  etiologico  in  riguardo  a  questo 
inizio  molto  precoce,  la  teoria  ovarica  a  loro  sembra  dover  essere  riget- 
tata nel  caso  presente  e  che  l'osteomalacia  infantile,  benché  più  cornane 
nelle  bambine,  si  possa  pure  avere  nei  bambini.  Quanto  all'azione  della 
sifilide,  negata  dalla  maggioranza  degli  autori,  potrebbe  essere  quella  co- 
mune a  tutti  gli  agenti  tossi-infettivi,  benché  oggi  si  tenda  alla  teorìa 
para-infettiva. 

Avendo  (a  bambina  avuto  dei  lunghi  periodi  di  turbamenti  digestivi, 
gli  A. A.  si  domandano  se  non  si  potesse  attribuire  a  questi  una  certa  io- 
iluenza  sull'osteomalacia,  come  è  stata  loro  attribuita  per  il  rachitismo: 
ciò  che  spiegherebbe  l'associazione  di  queste  due  malattie.  Essi  concludo- 
no di  sorvegliare  innanzi  tutto  il  tubo  digestivo.  Nevi, 


DuRLAOHBR.  Oontributo  alla  etiologìa  della  osteomislite  acuta  {MUnchn, 
medie.  Wochmech.,  88,  1904). 

Si  tratta  di  una  ragazzina  la  quale  si  era  ammalata  improvvisameiite 
con  dolori  al  ginocchio,  con  febbre  alta,  vomito,  cefalea^  con  dolori  alla 
estremità  distale  del  femore,  dolorabilità  al  fegato;  tre  giorni  dopo,  so- 
praggiunto il  sopore,  la  bambina  mori.  All'autossia  s' è  trovato  nel  tessuto 
intermuscolare  sopra  al  ginocchio  un  corpo  estraneo  costituito  da  un  ciot- 
tolino di  silice  ferruginosa.  Spaccato  il  tessuto  fuoriescirono  60  cm.' di  un 
liquido  sanioso.  Il  periostio  era  sollevato  in  grande  estensione,  in  parte 
distrutto,  in  parte  arrossato  ;  un  versamento  sieroso  riempi  va  la  cavità  arti- 
colare del  ginocchio  ;  l'estremità  inferiore  della  diafisi  femorale  era  ipere- 
mica  ecc.  Risultò  insomma  trattarsi  di  una  osteomielite  del  femore  deatro 
con  interessamento  della  articolazione  del  ginocchio.  Quel  corpo  estraneo 
si  doveva  ad  una  caduta  nel  giardino  avvenuta  2  o  8  anni  prima  con  leg- 
gera ed  inconcludente  ferita  al  lato  esterno  del  femore,  al  disopra  del  gì- 
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nocchio.  La  ferita  avea  suppurato,  prima  di  guarìì'e,  per  4  settimane.  Poi 
la  malattia  s'era  ora  manifestata  spontaneamente  senza  che  la  bambina 
avesse  avuto  precedentemente  malattia  infettiva,  nò  nuovo  trauma.  Gli 
stafilococchi  originariamente  penetrati  nel  tessuto  mediante  il  corpo  estra- 
neo, vi  avevano  evidentemente  determinato  un  processo  flogistico,  la  ne- 
crosi, e  si  erano  poi  incapsulati.  Per  qualche  causa  meccanica  senza  dub- 
bio (salto)  avranno  ripreso  la  loro  virulenza  ed  invaso  gli  organi  vicini. 
L'A.  ritiene  del  caso  le  seguenti  conclusioni  : 

lo  molte  delle  cosiddette  osteomieliti  spontanee  vanno  attribuite 
alla  penetrazione  dei  germi  attraverso  la  cute  anche  integra,  avvenuta 
per  qualche  causa  meccanica  ; 

2^  non  è  escluso  che  la  stessa  considerazione  valga  anche  per  le 
altre  malattie  infettive  che  vengono  comunemente  ascritte  ai  traumi; 

S*)  Per  ammettere  una  relazione  tra  il  trauma  e  Tosteomielite  non 
si  deve  già  tener  conto  del  solo  nesso  di  tempo,  bensì  del  nesso  di  luogo  ; 
quello  può  andare  non  solo  fin  ai  14  giorni,  come  ordinariamente  si  crede, 
ma  ben  fino  a  più  anni,  per  lo  meno  a  due  anni  e  mezzo.  Oioseffl. 

Ramsat  Hunt.  Osteomielite  acuta  infettiva  della  colonna  vertebrale  e 
perimeningite  acuta  suppurativa  {Med*  Record,  28  aprile  1904). 

L'A.  riporta  due  casi  :  1®  bambino  di  8  anni  :  con  dolore  nella  regione 
dorsale  in  seguito  a  trauma  e  con  fenomeni  generali  gravi,  tumore  splenico, 
sintomi  vari  di  compressione  della  coda  equina.  Viene  diagnosticata  una 
osteomielite  del  sacro  con  accumulo  di  pus  extradurale.  Si  opera.  Dal  pus 
si  hanno  colture  pure  di  stafilococco  piogene  aureo;  2®  bambino  di  5  anni: 
oon  febbre  e  dolore  alla  regione  dorsale  ;  paraplegia  ;  leucocitosi.  Si  dia- 
gnostica una  osteomielite  vertebrale  primitiva  con  accumulo  estradurale 
di  pus.  Viene  operato. 

L'A.  coglie  occasione  da  questi  due  casi,  per  trattare  (dopo  avere 
accennato  sommariamente  alla  storia  di  questa  malattìa)  della  anatomia 
patologica,  della  sintomatologia,  della  diagnosi  e  della  cura. 

L'A.  termina  l'articolo  fiicendo  alcune  considerazioni  sul  rapporto  tra 
la  perimeningite  acuta  suppurativa  primitiva  e  l'osteomielite  acuta  verte- 
brale. C.  Taddei. 

Trbudbl.  Contributo  allo  studio  dell'osteomielite  infettiva  acuta  e  delle 
euf  conseguenze  {BeUr.  ssur  kl.  Chir,  1904,  Bd.  41,  pag.  607). 

[1  materiale  consta  di  1068  casi,  raccolti  in  60  anni. 

Il  rapporto  tra  maschi  e  femmine  è  di  8,08:  1  e  si  accentua  di  più 
nell'età  infantile. 

La  curva  della  frequenza  secondo  l'età  aumenta  fino  al  17<^  anno  di 
vita,  e  quindi  discende  assai  rapidamente.  Il  maggior  numero  dei  casi  è 
fra  i  18  e  i  17  anni. 

Nei  primi  5  anni  di  vita  la  malattia  decorre  gravissima;  assai  beni- 
gna tra  i  6  e  i  25  anni  ;  di  nuovo  grave  dal  26®  anno  in  su. 

Causi^  occasionale  frequente  della  localizzazione  sono  i  traumi.  87    ri- 
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cerche  batteriologiche  diedero  76  volte  lo  stafilococco  aareo,  5  volte  lo 
streptococco  piogene,  e  5  volte  i  due  microrganismi  associati  ed  una  volta 
il  pneumococco. 

Seguono  diligenti  statistiche  sulle  localizzazioni  ecc.  con  speciale  men- 
zione delle  forme  rare  e  ielle  storie  cliniche  più  interessanti. 

AUaria, 

JuBLD.  La  spondilite  tubercolare;  contributo  casistioo  {Wien.  kUn.  Wo- 
chenuchr.,  88,  1904). 

L*A.  ne  riferisce  4  casi  dove  la  diagnosi  era  resa  difficile  dall'assenza 
dei  sintomi  tipici  :  non  gibbosità,  non  fissazione  della  colonna  vertebrale, 
non  dolorabilità  alla  pressione,  non  dolori  cingolari. 

Nel  P  caso,  un  bambino  di  7  anni,  la  malattia  ebbe  inizio  con  an  em- 
piema. Verosimilmente  la  pleura  era  attaccata  dall'ascesso  freddo  determi- 
nato dalla  carie  delle  vertebre  o  dalla  caseificazione  di  qualche  gianduia 
mediastinica. 

Nel  2^  caso,  un  bambino  di  4  anni^  predominavano  per  mesi  sintomi 
radicolari  in  forma  di  neuralgie  lombo-addominali  (neur.  dell'ileoipogastricoi 
dell' ileoinguinale,  del  genitocrurale).  I  dolori  durante  la  minzione,  reie- 
zione del  pene  durante  gli  assalti  neuralgici  facevano  sospettare  una 
incarcerazione  di  calcoli  vescìcali.  Appena  in  un  periodo  avanzato  si  ebbe 
una  gibbos.tà  lombare. 

Nel  3^  caso,  un  bambino  di  7  anni,  si  ebbero  nell'  inizio  della  spondi- 
lite  delle  deviazioni  scoliotiche  della  colonna  vertebrale,  le  quali,  secondo 
Badin  e  Barton^  si  riscontrano  quando  sono  affette  le  parti  laterali  dei 
corpi  delle  vertebre. 

Il  4°  caso  riguarda  una  bimba  di  3  anni.  Da  principio  non  era  possi- 
bile trovarvi  una  causa  per  la  posizione  anomala  del  capo  (inclinazione  a 
destra  e  flessione  all'  indietro)  :  non  paralisi  dei  muscoli  anteriori  del  collo, 
non  spasmo  dello  sterno  cleidomastoideo  o  del  cuculiare.  Appena  la  com- 
parsa d'un  ascesso  retrofaringeo  ne  rese  possìbile  la  diagnosi.  Il  bambino 
mori  di  meningite.  AlPautossia  si  riscontrarono  le  vertebre  intatte,  men- 
tre la  cartilagine  intervertebrale  tra  la  2*  e  la  3<'^  vertebra  era  completa- 
mente distrutta.  La  lordosi  forzata  (l'occipite  poggiava  quasi  sul  dorso) 
l'A.  crede  di  far  risalire  appunto  alla  distruzione  completa  della  carliiagine 
e  del  ligamento  longitudinale  anteriore.  Giosefi. 

Lannblongub.  Trattamento  delle  osteo-artriti  tubercolari  col  metodo 
sclerogeno  delle  iniezioni  intra-eztra-articolari.  {Annahìt  de  Médec.  et 
Chir.  Infant.  16  Fév.  1904). 

Il  metodo  che  TA.  adotta  nella  cura  delle  osteo-artriti  tubercolari,  ha 
lo  scopo  di  colpire  tutte  le  parti  della  sinoviale,  tanto  la  sua  superficie 
interna  quanto  la  esterna  e  di  ottenere  la  guarigione  in  un  tempo  più 
breve  che  sfa  possibile. 

Si  comincia  coli' iniettare  nella  articolazione  un  certo  volume  in  rap- 
porto colla  capacità   di  ossa  (80  gr.  per  il  ginocchio  di  un  adolescente  di 
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olio  al  creosoto  ìodoformizzato  preparato  secondo  la  formula  seguente  :  olio 
90,  etere  40,  iodoformio  10,  creosoto  2.  —  Nella  settimana  seguente,  in  ter- 
mine di  tre  o  4  giorni  si  fanno  le  iniezioni  extra-articolari,  dopo  avere 
anestetizzato  il  piccolo  paziente. 

La  tumefazione  articolare  prodotta  per  la  presenza  dell'olio  Ìodofor- 
mizzato, renderà  più  facili  le  iniezioni  periferiche,  permettendo  di  seguire 
più  facilmente  la  sinoviale  gonfiata.  Le  iniezioni  vanno  fatte  immediata- 
mente al  di  fuori  della  sinoviale  fungosa  alla  sua  periferia,  iniettando  in 
ciascun  punto  8-6  goccie  di  soluzione  al  decimo  di  Cloruro  di  zinco  in 
modo  da  impiegare  da  SO  a  80  gocce  in  tutto. 

E  assolutamente  necessario,  al  risveglio  del  malato,  di  iniettargli  la 
morfina  (Cloridrato  in  sol.  all'  1  7o)-  ^^  ^^  somministreranno  due  mmgr.  da 
principio  e  altrettanti  ogni  due  ore  in  seguito,  fino  che  si  arriva  a  una 
dose  uguale  al  numero  degli  anni  del  bambino  fino  a  10  anni. 

L'A.  con  questo  metodo  che  esso  chiama  metodo  sclerogeno  delle  inie- 
zioni intra-extra-articolari  ha  ottenuto  la  guarigione  in  soggetti  dei  quali 
il  maggiore  aveva  18  anni  ;  in  un  adulto  di  circa  80  anni  il  risultato  non 
è  ancora  definivo.  Il  tempo  impiegato  variò  dai  4  ai  6  mesi,  salvo  compli- 
cazioni. 

L'  A.  raccomanda  di  non  aver  fretta  a  rinnuovare  l'apparecchio,  ma 
di  prolungare  invece  la  immobilizzazione  ;  inoltre  è  indispensabile  di  non 
provocare  alcun  movimento  della  articolazione  :  questa,  dopo  la  cura,  riac- 
quisterà a  poco  a  poco  i  suoi  movimenti  anche  in  modo  perfetto  coinè  in 
certi  casi.  Sempre  è  indicato  il  massaggio  dei  muscoli  e  l'impiego  delle 
frizioni  cutanee,  ancora  prima  che  la  libertà  della  articolazione  si  sia  ri- 
stabilita. 

11  metodo  sclerogene  intra-extra-articolare  trova  la  sua  applicazione 
nelle  osteo-artriti  tubercolari,  suppurate  o  no,  del  ginocchio,  del  collo  dei 
piede,  gomito  e  del  pugno.  Per  l'anca  e  per  la  spalla,  l'A.  consiglia  solo 
le  iniezioni  intrarticolari,  perche  quelle  estrarticolari  sono  difficili  a  pra- 
ticarsi ed  espongono  a  far  penetrare  nella  giuntura  il  cloruro  di  zinco  che 
potrebbe  provocare  una  artrite  acuta  asettica  che  deve  essere  evitata. 

Hiserva  le  iniezioni  di  cloruro  di  Zinco  per  il  metatarso  e  per  il  carpo. 

Alcuni  inconvenienti  consecutivi  alle  iniezioni  extra-articolari  possono 
facilmente  eliminarsi  mercè  una  tecnica  appropriata.  C.  Carimi. 


HaUitUe  della  pelle,  del  naso,  orecchi  ecc. 

SCHLSSINGBR  £.  Rapporti  e  confronti  tra  l'erithema  nodosum  e  l'erltbema 
exudatìvum  multiforme  nell'età  infantile  (Archiv  f.  KinderheUk. , 
XL  Bd.,  IV-VI  H.,  1904). 

L'A.  considera  :  1^  l'eritema  nodoso  idiopatico  come  malattia  infettiva 
acuta  ;  2^  l'erithema  exudativum  multiforme  idiopatico  ;  B<>  le  torme  sinto- 
matiche dell'erìthema  nodosum  e  dell'erythema  exudativum  multiforme; 
4^  i  confronti  ed  i  rapporti  tra  queste  tre  forme  di  eritema  ;  5**  i  rapporti 
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di  questi  eritemi  con  altre  malattie  infettive  ;  60  la  patogenesi  d'ambedue 
quegli  eritemi. 

I  sintomi  prodromioi,  che  precedono  l'eruzione  dei  nodi,  sono  di  solito 
a  carico  delPapparecchio  gastro-intestinale. 

L'A.  osservò  nna  volta  una  angina  lacunare,  una  secondft  volta  Veri- 
tema  era  comparso  25  giorni  dopo  una  difterite  ed  in  a n  terzo  caso,  combi- 
nato ad  una  porpora,  10  giorni  avanti,  era  stata  praticata  la  tonsillotomia. 
I  nodi,  dolenti  alla  pressione,  rossi  o  rosso-paonazzi,  non  mancano  qaasi 
mai  alla  regione  dorsale  ed  interna  della  gamba,  non  di  rado  si  rifloon- 
trano  al  dorso  dei  piedi,  delle  mani  e  delle  parti  distali  delle  avambrac- 
cia.  Ne  accompagna  Vernsione  nna  febbre  irregolare,  remittente  ed  una 
alterazione  dello  stato  generale,  mentre  i  dolori  articolari  e  le  alFezìoni 
articolari  non  appartengono  al  quadro  caratteristico  dell'eritema  nodoso 
idiopatico.  La  desquamazione  che  si  nota  nella  convalescenza  e  ranemia 
persistente  deporrebbe  per  l'analogia  tra  questo  eritema  e  le  vere  affezioni 
acute  esantematiche.  Fra  le  complicanze,  per  lo  più  rare,  l'A.  cita  la  tra- 
sformazione dei  nodi  in  vescicole  od  in  pustole  (ne  riferisce  un  caso  pro- 
prio in  una  bambina  di  4  anni),  l'angina  lacunare  e  le  affezioni  articolari, 
fatto  importante  questo  per  le  relazioni  nosologiche  tra  questa  malattia 
e  le  affezioni  reumatiche;  più  rara  ancora  ò  l'endocardite. 

L'eritema  multiforme  differisce  dall'eritema  nodoso  essenzialmente  in 
due  punti  : 

a)  per  le  pittoresche  forme  che  presenta  (erytema  annnlare,  mamel- 
latum,  gjratum,  marginatura,  figuratum,  iris),  per  la  localizzazione  del- 
l'esantema limitato  agli  strati  superiori  della  cute,  per  la  minore  intensitÀ 
del  processo; 

b)  perchò  le  alterazioni  dello  stati)  generale  ed  i  fenomeni  concomi- 
tanti scompaiono  di  fìronte  a  quelli  che  si  hanno  nell'eritema  nodoso  (la 
febbre  è  moderata,  di  breve  durata)  ;  le  alterazioni  che  si  notano  danno 
più  l'aspetto  di  un' affezione  cutanea  locale  che  quella  di  una  malattia 
infettiva. 

Nelle  forme  sintomatiche,  le  quali  accompagnano  i  processi  tossi- in- 
fettivi ed  in  particolar  modo  le  malattie  infettive  dell'età  infiantile,  si 
hanno  ferme  di  passaggio  tra  un  eritema  e  l'altro. 

Anatomicamente  i  due  eritemi  differiscono  principalmente  per  la  pri- 
mitiva localizzazione  del  processo  che  si  ha  ora  negli  strati  superficiali, 
ora  negli  strati  profondi  della  cute.  Clinicamente  si  può  dire  che  l'eri- 
tema nodoso,  in  particolar  modo  l'affezione  infiantile,  è  una  malnttia 
tipica  esantematica,  con  stadio  d'invasione,  di  eruzione,  con  alterazione 
dello  stato  generale,  con  febbre  ed  altre  note  caratteristiche. 

L'eritema  essudativo  multiforme  è  invece  un'affezione  cutanea,  para- 
mente  locale,  non  dolorosa.  Sebbene  accompagnato  da  una  evoluzione  ci- 
clica e  da  sintomi  che  accennano  ad  una  intossicazione,  non  ha  quell'a- 
spetto che  offre  una  malattia  infettiva.  L'eritema  essudativo  è  proprio  a 
tutte  le  età,  mentre  nell'eritema  nodoso  si  nota  un  massimo  alla  fine  del 
1*  ed  al  principio  del  2o  decennio  ed  un  altro  massimo  10-12  anni  più  tardi. 
Quanto  al  gesso  nell'infanzia  non  v'ò  differenza  notevole.  L'eritema  nodoso 
ba  il  suo  massimo  nella  primavera  ed  il  suo  mìnin^o  nell' autunno  avan- 
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2ato  e  nell* inverno,  laddove  la  curva  annuale  nell'eritema  essudativo  è 
meno  regolare.  Infine  si  avreobe  nella  contagiosità  un  fattore  che  prova 
l' indipendenza  nosologica  deireritema  nodoso,  mentre  l'eritema  essudativo 
multiforme  vale  generalmente  per  una  affezione  non  cutanea.  Le  indagini 
batteriologiche  fatte  dal  sangue  e  dalle  efflorescenze  cutanee  hanno  dato 
quasi  sempre  un  risultato  negativo.  Negli  eritemi  sintomatici  invece,  spe- 
cie in  quelli  ohe  accompagnano  processi  setticemici  e  piemici,  si  notò  spesse 
volte  nn  risultato  positivo  :  le  eruzioni  cutanee  non  sarebbero  allora  che 
una  localizzazione  dei  microrganismi  nella  cute.  Meriterebbero  essere  prese 
in  considerazione  le  ricerche  bacteriologiche  delle  tonsille,  perchè  queste 
potrebbero  essere,  analogamente  a  quanto  si  è  constatato  per  molte  altre 
malattie  infettive,  la  porta  d'ingresso  ai  germi. 

Negli  eritemi  sintomatici  e  nell'eritema  essudativo  si  hanno  rapporti 
intimi  e  chiari  col  reumatismo  articolare  acuto,  mentre  sono  rare  le  com- 
plicanze a  carico  delle  articolazioni  od  anche  i  semplici  dolori  articolari 
nell'eritema  nodoso.  Con  la  porpora  l'eritema  nodoso  ò  invece  intimamente 
concesso,  l'eritema  essudativo  al  contrario  non  prende  che  in  rari  casi 
nel  suo  ulteriore  decorso  il  carattere  di  una  porpora. 

Secondo  alcuni  A,  A.  l'eritema  nodoso  preparerebbe  il  terreno  alla 
tubercolosi,  mentre  mai  fu  ammesso  verun  rapporto  tra  la  tubercolosi  e 
l'eritema  essudativo. 

Infine  l'A.  ha  trovato  spesso  gli  nczemi  accompagnati  dagli  eritemi  : 
più  spesso  notò  tale  associazione  nell'eritema  multiforme  che  nel  nodoso, 
fatto  questo  che  sta  benissimo  in  nesso  con  la  posizione  nosologica  di 
questo  eritema,  che  ò  più  una  affezione  cutanea  che  una  malattia  infettiva» 

li'A.  non  ritiene  che  tali  eritemi  sieno  sindromi  di  una  diatesi  reu- 
matica, egli  ammette  invece  che  si  tratti  in  ambedue  quelle  forme  di  una 
angioneurosì  infettiva,  nell'eritema  nodoso  anzi  di  un  processo  flogistico 
essudativo.  L'esantema  papulato  dell'eritema  essudativo  sarebbe  dovuto 
alle  tossine,  ad  agenti  tossici  ed  autotossici  circolanti  nel  sangue,  i  nodi 
dell'eritema  nodoso  rappresenterebbero  invece  delle  embolie  batteriche  nei 
capillari  della  cute. 

Quanto  alla  terapia  i  salicilati  saranno  indicati  solo  nelle  forme  ac- 
compagnate da  sindromi  articolari,  in  ispecie  nell'eritema  essudativo. 
Quando  si  attribuisca  l'eritema  ad  un  processo  di  in  tossicamente  intesti- 
nale si  somministrerà  il  salolo,  il  calomelano,  il  mentolo  o  dei  purganti. 
Nelle  embolie  batteriche  si  applicheranno  gli  impacchi  all'  ittiolo  (soluzione 
di  ittiolo  in  parti  uguali  di  alcool -etere  nelle  proporzioni  del  10-80  7t) 
l'unguento  d'ittiolo  al  5  7«i  £»ll  impacchi  al  Borrow.  Oioseffi. 

liOUis  E.  Blaib.  Un  caso  di  stomatite  membranosa  ricorrente  associato 
ad  eritema  essudativo  polimorfo  (Hebra).  {Óied,  Record.^  7  mag- 
gio 1904). 

L'A.  narra  di  un  ragazzo  dell'età  di  12  anni,  che  nel  maggio  del  1899 
fu  per  la  prima  volta  affetto  da  stomatite  membranosa.  La  salivazione  era 
attiva,  l'alito  fetido,  i  gangli  linfatici  dei  territorii  limitrofi  ingrossati. 
All'8°  giorno  dall'inizio  di  questa  malattia  fu  colto  da  eritema    polimoriQ 
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di  Hebra,  esteso  al  cavo  orale  e  anche  alla  congiuntiva.  Un  anno  dopo 
ebbe  un  secondo  attacco  del  tutto  simile  al  primo;  guarito  anche  di  questo 
ne  ebbe  un  terzo  nel  1901  e  un  quarto,  che  fu  il  più  grave,  perchè  com- 
plicato da  polmonite  lobare  nel  marzo  190B.  Tanto  nel  settembre  che  nel- 
l'ottobre  dello  stesso  anno  ebbe  due  altri  attacchi,  ma  più  lievi. 

Tre  volte  fa  eseguito  Pesame  batteriologico  dell'essudato  buccale:  in  due 
volte  fu  trovato  lo  streptococco  piogeno  aureo;  nella  terza  alcuni  cocchi. 

L'A.  coglie  occasione  da  questo  caso  per  far  notare  : 

1*'  che  l'eruzione  cutanea  si  manifestò  costantemente  dopo  la  com- 
parsa della  stomatite; 

2<*  che  è  il  solo  caso  in  cui    si    avesse  contemporaneamente  un  eri- 
tema papuloso  della  congiuntiva  e  det  cavo  orale.  C  Taddei. 

Drdno.  Contributo   alla    cura    della  psoriasL  (Milnchn.   tned.    Wochen.^ 
n.  20,  1904). 

La  composizione  dell'  unguento  adoperato  dall'A.,  ed  esperimenUto 
nelle  Cliniche  del  prof.  Lassar  e  del  prof.  IJnna  è  la  seguente  :  acido  sa- 
He.  10,  crisarobina,  olio  di  catrame  ana  20,  sapone  verde  e  va8ellinaaDa25. 
Le  efflorescenze  vengono  sottoposte  alla  frizione  mediante  un  pennello  di 
setole  mattina  e  sera  per  4-6  giorni.  Asciugato  che  sia  l'unguento  sì  può 
spargervi  sopra  della  polvere  d'amido  o  di  ossido  di  zinco.  Dal  5*-6o  gior- 
no in  poi,  fa  prendere  per  1-8  giorni  un  bagno  caldo  e  si  faranno  delle 
buone  fregagioni  colla  vaselli na  L-3  volte  al  giorno.  Questo  turno  di  cura 
di  otto  giorni  si  riprenderà  1-3  volte  a  seconda  della  gravità  del  caso.  Sulla 
cute  normale  l'unguento  sta  attaccato  come  una  sottile  crosta  nerastra 
che  si  stacca  dopo  l'applicazione  dei  bagni  e  l'uso  delle  fregagioni  con  la 
vasellina.  Le  efflorescenze  invece  mostrano  una  desquamazione.  Un  irrita- 
mento per  effetto  della  crisarobina  non  ha  luogo.  OioseffL 

Balzbr  e  FouQUBT.    Dermatite  bollosa  congenita  a  cisti   epidermiche. 
{Gazette  dea  mcUadies  infantìles,  n.  21,  1904). 

Gli  AA.  rendono  conto  del  caso  di  una  bambina  di  21  mesi  che  pre- 
sentava un'eruzione  generale  composta  di  bolle  e  di  cisti  epidermiche. 
Quest'ultime  non  erano  pruriginose  e  si  formavano  su  regioni  occupate 
anteriormente  da  bolle.  Vi  erano  inoltre  dei  disturbi  trofici  nelle  unghie. 
Gli  AA.  riportano  questa  forma  a  quella  descritta  da  Hallopeau  sotto  il 
nome  di  «  forma  distrofica  della  dermatosi  bollare  ereditaria  e  trauma- 
tica »,  e  da  Broc  come  <  pemfìgo  successivo  a  cisti  epidermiche  ». 

Menabtumi 

W.  P.  ScHUKOWSKi.  Un  caso  di  vitiligine  in  una  neonata  di  8  giorni- 
{Monats/i,  /.  Kinderh.,  Bd.  Ili,  n.  2,  S.  68,  1904). 

11  caso  presentava  un  certo  interesse,  non  solo  per  la  eccezionalità 
di  tale  afiezione  cutanea  nei  primi  giorni  di  vita,  ma  anche  per  l'aspetto 
speciale  che  le  chiazze  cutanee  prive  di  pigmento  assumevano  per  la  con- 
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comìtanza  dì  un  ittero  dei  neonati.  La  bambina  presentava  anche  un  no- 
tevole esoftalmo;  questo  dato  era  pure  interessante,  essendo  già  stata 
osservata  la  coincidenza  della  vitiligine  col  morbo  di  Basedow  (Baginsky, 
ReyDaud).  La  bambina  però  non  presentò  mai  nessuna  anomalia  né  da 
parte   del  cuore,  né  della  tiroidea.  Rotondi. 

I.  Halib.  Intorno  alla  dermatite  erpetiforme  di  Duhring-Brocq  nei  bam- 
bini. (Arc/i2i;.  de  médec,  des  enfants,  luglio  1904). 

L'A.  ebbe  sotto  la  sua  cura  per  8  anni  i  malati  di  forme  cutanee  della 
Clinica  di  Grancher  e  cosi  potè  osservare  cinque  casi  di  dermatite  erpe- 
tiforme di  Duhring-Brocq.  Valendosi  quindi  anche  della  sua  esperienza 
personale,  l'A.  svolge  a  lungo  quest'argomento  trattando  dell'eziologia, 
dei  sintomi,  delle  lesioni  primitive  (placche  eritematose,  bolle  ecc.)  e  se- 
condarie, del  decorso,  dei  dati  anatomo-patologici,  della  patogenesi  (teoria 
microbica,  nervosa,  tossica)  della  diagnosi  differenziale,  della  cura,  facendo 
rilevare  la  differenza  che  questa  malattia  presenta  nel  bambino  e  nell'a- 
dulto. L'A.  descrive  anche  un  caso  da  lui  personalmente  osservato  di  no- 
tevole gravità.  Frontini, 

Hkimann.  Erythema  infectiosum.  {Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  X   Band, 
Il  Heft.). 

L'A.  ebbe  occe.sione  di  osservare  durante  la  primavera  e  Pestate  10 
casi  di  un  esantema,  il  quale  principiava  nella  faccia:  le  guancie  erano 
arrossate  diffusamente  ed  alla  periferia  di  questo  arrossamento  si  nota- 
vano delle  piccole  macchie  rosse,  i  contorni  della  bocca  e  la  fronte  appa- 
rivano normali.  L'esantema  si  propagava  quindi  contemporaneamente  agli 
arti  superiori  ed  inferiori  preferendo  la  parte  estensoria  a  quella  flesso- 
ria,  mentre  la  pelle  del  tronco  rimaneva  per  lo  più  intatta.  Nelle  estre- 
mità si  osservavano  delle  macchie  rosse  della  grandezza  d'una  testa  di 
spillo  sino  ad  una  lento,  le  quali  si  dispongono  qua  e  là  a  forma  di  reti- 
colo, le  mucose  non  erano  generalmente  interessate,  lo  stato  generale  era 
buono. 

L'A.,  dopo  di  aver  trattato  la  diagnosi  differenziale  con  la  rubeola  e 
Perythema  exsudativum  multiforme,  si  schiera  con  coloro  che  assegnano 
a  questo  esantema  un  posto  speciale.  Cavalieri, 


AuCHà.  Batteriologìa  e  patogenesi  della  gangrena  infettiva  dissemi- 
nata  della  pelle  nei  bambini.  (Gaz.  hebdorn,  d.  sciences  méd  de  Bor- 
deaux, giugno  1904). 

Premesso  che  la  patogenesi  é  ancora  molto  oscura.  l'A.  accenna  di 
aver  trovato  in  3  casi  e  soltanto  nelle  lesioni  pustolose  e  vescicopustoiose, 
lo  stafilococco  aureo;  in  un  caso  esso  era  nettamente  piogeno,  negli  altri 
due  aveva  proprietà  necrotiche  e  la  suppurazione  si  produceva  soltanto 
al  momento  dell'eliminazione  dell'escara.  Nella  parte  necrotica  esso  era 
sempre  associato  ad  altri  germi  (strept.,  coli  ecc.).  Mai  potè  trovare  ana- 

Rititta  di  Clinica  Pediatrica.  b^ 
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erobì.  L'A.  ne  conclude  che  la  gangrena  disseminata  della  pelle  non  é  una 
malattia  a  sé,  prodotta  da  un  germe  specifico,  ma  soltanto  una  fonna 
speciale  di  una  comune  malattia  prodotta  dai  comuni  piogeni  sn  od  ter- 
reno cachettico,  debilitato  da  una  causa  qualsiasi.  FederìeL 

Maybr.   Contributo  alla  cura   dell'eczema.   {MUnchn,   med.    Wochensehr,^ 
n.  30,   1904). 

La  terapia  nello  stadio  eriteraatoso  e  nell'essudativo  è  la  consaeta; 
solo  nello  stadium  madidans  l'A.  ritiene  superiore  al  solito  ungueoto  di 
Hebra  la  pasta  di  zinco  e  lenigaUolo  al  10-20  o/o.  Invece  del  catrame  M.  sug- 
gerisce l'antrasol  che  è  meno  irritante  di  quello.  CriogeffL 

P.  Bar.  Pemflgo  epidemico  dei  neonati,  dermatite  erpetiforme,  o  pemfi- 
go  a  cisti  epidermiche.  {Ann.  Méd.  et  Chtrurg.  infant  1  Jan.  1905). 

A  differenza  del  pemfigo  sifilitico  quello  epidemico  è  caratterizzato 
da  bolle  rotonde  piene  di  un  liquido  trasparente  e  citrino  airinizio,  talora 
in  seguito  sanguinolento;  le  bolle  sono  di  volume  variabile,  e  possono  ol- 
trepassare anche  il  volume  di  una  piccola  noce.  Tutte  le  regioni  del  cor* 
pò  possono  essere  invase;  è  un  fatto  comunissimo  il  veder  rispettate  le 
palme  delle  mani  e  le  piante  dei  piedi.  Inoltre  questa  dermatite  bollosa, 
non  esiste  mai  alla  nascita,  ed  al  più  presto  può  comparire  il  secondo 
giorno;  quest'ultima  particolarità  aggiunta  ai  caratteri  speciali  dell'aspet- 
to delle  bolle  separa  ancor  più  il  pemfigo  sifilitico  dall'epidemico. 

Ricordati  i  dati  differenziali,  l'O.  cita  il  caso  di  un  bimbo  che  alla 
nascita  presenta  sul  dorso  delle  bolle  che  hanno  tutti  i  caratteri  di  un 
pemfigo  epidemico;  nessuna  lesione  alla  palma  delle  mani,  nò  alla  pianta 
dei  piedi.  Segue  il  decorso  dell'affezione  per  circa  6  settimane;  di  tanto 
in  tanto  sul  tronco,  sul  collo,  sugli  arti,  escluse  le  mani  e  i  piedi,  la  pelle 
sì  arrossa  e  nel  corso  di  qualche  ora  compaiono  delle  bolle  talora  molto 
voluminose.  Il  bambino  muore  al  42^  giorno  di  vita  con  fenomeni  di  ga- 
stroenterite. Il  liquido  delle  bolle  raccolto  immediatamente  dopo  la  na- 
scita era  sterile,  e  conteneva  molti  globuli  rossi,  della  fibrina  e  dei  glo- 
buli bianchi. 

Considerando  quest'affezione  come  una  dermatite  bollosa  contagiosa 
l'O.  non  sa  spiegarsi  come  essa  sia  congenita,  e  tende  a  classificarla  o 
fra  le  eruzioni  bollose  descritte  sotto  il  nome  di  pemfigo  infantile  a  cisti 
epidermiche,  o  fra  le  dermatiti  erpetiformi.  La  morte  è  sopravvenuta  trop- 
po presto  perchè  si  potessero  osservare  le  cisti  epidermiche;  in  favore  della 
dermatite  erpetiforme  invocherebbe  il  carattere  congenitale^  l'andamento 
della  malattia.  Orsù 

Weill  G.  a.  L'adrenalina  nella  cura  dell'eczema  (T^a  Semaine  Midic  2 
nov.  1904). 

L'azione  vaso-costrittrice  dell'adrenalina,  abitualmente  passeggera,  può 
rendersi  durevole  coli'  uso  prolungato,  e  l'A.  l'ha  voluta  sperimentare  con* 
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tro  gli  eczemi  ribelli  a  poussées   Hucoessive,  con  abbondante  secrezione  e 
prurito. 

In&tti  questi  due  ultimi  fenomeni  cessano  e  si  calmano  fin  dalle  prime 
applicazioni.  Ripetute  6  8  volte  al  giorno,  poi  solo  mattina  e  sera,  han  por- 
tato la  guarigione  in  1*2  settimane.  Quando  a  intervalli  irregolari  un  po'di 
prurito  e  di  rossore  annuncia  l'imminenza  di  una  nuova  eruzione,  si  ri- 
prende la  cura,  e  si  impedisce  la  ricaduta.  Il  metodo  è  semplicissimo  : 
TA.  bagna  la  polpa  di  un  dito  con  5-6  goccio  della  soluzione  titolata  di 
adrenalina  all'  l  ^\oo  ^.perchè  non  con  un  pennello  ?)  e  la  spalma  sulla  parte 
malata.  Dopo  avvenuta  l'evaporazione  vi  applica  un  sottile  strato  di  gli- 
cordato  d'amido,  e  vi  polverizza  un  miscuglio  di  amido  e  ossido  di  zinco 
a  parti  uguali.  Ripete  ciò  più  volte  al  giorno  a  seconda  della  gravezza  e 
dell'effetto  che  ne  ottiene.  Dopo  una  quindicina  di  tali  applicazioni  la  pelle 
ha  ripreso  il  suo  aspetto  normale,  restando  solo  un  poco  ispessita  e  ar- 
rossata. L.  C. 

C.  Quadrone.  Herpes  Zoster  nel  dominio   delle   branche   cervicali  infe- 
riori e  delle  branche  toraciche  superiori  con  grave  reazione  menin- 
(Riv,  di  pat  nerv.  e  ment.  voi.  IX,  fase.  7). 


L'eruzione  si  presentò  bruscamente  con  dolori  nevralgiformi  e  si  lo- 
calizzò lungo  il  decorso  dei  rami  sensitivi  del  radiale  e  del  brachiale  cu- 
taneo del  solo  lato  destro  lasciando  però  intatta  la  cute  dell'antibraccio. 
La  reazione  meningea  però  fu  talmente  intensa  da  far  pensare  a  una  lo- 
calizzazione meningea. 

La  puntura  lombare  mostrò  una  notevole  iperidrosi  del  liquido  cere- 
bro-spinale il  quale  mostrava  una  spiccata  linfocitosi,  ma  non  germi  di 
sorta  né  potere  tossico  sugli  animali.  Mai  vi  fu  febbre  né  sintomi  di  in- 
fezione. La  malattia  scomparve  in  un  mese  e  mezzo. 

Dall'esame  dei  sintomi  suesposti  VA.  trae  le  conclusioni  seguenti  : 

I.  La  reazione  linfocitica  del  liquido  cefalo-rachidiano  dimostra  es- 
sere la  zona  di  origine  centrale  e  non  periferica. 

II.  La  unilateralità  della  lesione  esclude  che  possa  essere  di  origine 
midollare  ;  oltre  a  ciò,  avendo  la  eruzione  topografia  radicolare,  si  può  as- 
serire che  dipenda  da  lesione  delle  radici  posteriori  dei  nervi  sensitivi  spi- 
nali o  del  ganglio  spinale. 

III.  La  natura  è  incerta,  forse  reumatica. 

IV.  La  disposizione  dell'eruzione  lungo  le  terminazioni  del  radiale 
e  del  brachiale  cutaneo  dimostra  la  topografia  radicolare  e  contraddice 
alla  teoria  della  metameria  sensitiva  spinale  sostenuta  dal  Brissaud,  se. 
condo  cui  la  disposizione  dello  Zoster  dovrebbe  essere  a  segmenti. 

Federici. 

NoBL.  Un  caso  di  Urticaria  xanthelasmoidea  {GeséUschaft  der  Aerzte  in 
Vienna,  sed.  28,  X,  1904). 

L'A.  ne  riporta  il  caso  di  un  bambino  di  due  anni  e  mezzo.  L'eruzione 
tarmata  da  papulo  prominenti,  di  una  tinta  gialla  o  caffè-oscura,  grandi 
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come  un  granello  dì  miglio  o  di  canape,  pavimentate  leggermente  alla  sa- 
perficie,  che  danno  l'aspetto  di  un  raso  soffice  ed  invadono  quasi  tutto  il 
corpo,  fatta  eccezione  per  la  faccia,  il  cuoio  capelluto,  le  palme  e  le  piante. 
Dominano  le  placche  confluenti  di  quei  nodu ietti  ora  irregolari  ora  circi- 
nate;  spiccano  sulla  cute  alterata  delie  chiazze  leggermente  pigmentatee 
sollevate  che  ricordano  il  colorilo  pallido  di  eielidi  dai  lembi  sbiaditi  che 
vanno  a  perdersi  nella  cute  normale. 

Le  alterazioni  cominciarono  a  manifestarsi  già  al  4^  mese  partendo 
dal  tronco  e  prendendo  a  poco  a  poco  l'attuale  dimensione.  Non  danno  ne 
prurito  né  noia.  L'A.  ricorda  la  descrizione  data  da  Tilbury  Fox  nel  1875. 
Il  substrato  istologico  studiato  da  Unna  nel  1887  consìste  in  un  deposito  di 
finissimi  granoli  di  pigmento  melanotico  nelle  cellule  basali  della  rete  di 
Malpighi  e  nello  strato  cutaneo  subepiteliale.  La  prominenza  n'è  deter- 
minata da  una  infiltrazione  edematosa  del  corpo  papillare  e  dovuta  all'ag- 
glomeramento  di  numerosissime  Mastzellen  di  Ehrlich  le  quali  aggregate 
a  noduli  poggiano  quasi  elmetti  sulle  papille  e  s' insinuano  lungo  il  folli- 
colo del  pelo  e  lungo  le  pareti  vasali;  è  un  reperto  caratteristico  e  esclu- 
sivo della  Urticaria  pigmentosa  xanth. 

Nella  discussione  Ehrman  ricorda  che  se  anche  per  il  dermogratìsmo 
che  spesso  vi  si  riscontra,  alcuni  autori  hanno  voluto  ascrivere  questa 
dermatosi  al  gruppo  delle  angioneurosi,  il  reperto  delle  Mastzellen  depor- 
rebbe per  un  processo  irritativo  nella  nutrizione;  dovuto,  come  nelle  altre 
forme  di  orticaria,  ad  un  agente  tossico.  GiùsegL 

R.  SiMOMJNi.  —  Un  caso  di  psorlaai  con^nita.  {La  Pediatrie^  aprile  lUOI). 

11  piccolo  paziente  è  figlio  di  padre  affetto  da  psorìasi,  il  quale  inoltre 
presenta  temperamento  nervoso  aggravato  dall'alcool,  da  vizi  sessuali. 
Dal  lato  materno  il  gentilizio  è  compromesso  da  tubercolosi  e    isterismo. 

Il  bambino  nacque  con  manifestazioni  di  psoriasi  e  ben  presto  si  ma- 
nifestarono sintomi  dì  idrocefalo  :  mori  durante  un  accesso  convulsivo. 

L'A.  ritiene  che  l'idrocefalo,  come  Ja  psoriasi,  fossero  congeoiti. 
Quanto  alla  patogenesi  della  psoriasi  nessun  elemento  permette  di  pen- 
sare alla  origine  parassitaria  :  molli  invece  la  fanno  considerare  come 
una  espressione  discrasica  o  una  trofo-nevrosi  vasomotoria.  Coincide  in- 
fatti con  gravi  disturbi  nervosi  e  si  trova  associata  (come  nel  caso  presente) 
ad  altre  forme  morbose  che  esercitano  una  azione  distrofica.  MéUi. 

SwOBODA.  —  Deirelefantiasi  congenita   {Wien,  Med,   Woch.    n.    41,   1904. 
La  Clinica  moderna  5  ottobre  1901). 

In  un  primo  caso  un  neonato  aveva  un  arto  inferiore  dì  un  volume 
colossale,  cilìndrico,  violaceo,  dovuto  alla  presenza  di  angiomi  cavernosi, 
prodetti  da  stro/.zature  subite  dalTarto  per  mezzo  di  briglie  amniotiche. 
Anche  in  altre  parti  della  pelle  vi  erano  moltissimi  angiomi  piatti,  ed 
anche  in  molti  angiomi  interni  constatati  alPautossìa. 

In  un  secondo  ca.so  la  madre  ebbe  uu  forte  spavento  al  4*  mese  di 
gravidanza.  Alla  nascita  aveva  ;  nella  gamba  sinistra  n^olti  nei  violetti  9 
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▼errnche  prodotte  da  dilatazioni  cistiche  vasalì  :  nella  metà  sinistra  del 
ventre  sotto  le  pareti  muscolari  un  tumore  molle  elastico  come  la  testa 
di  un  feto  :  la  natica  e  la  coscia  destra  mostruosamente  ingrossate  da  una 
massa  molle,  spugnosa,  compressibile  :  i  piedi  allungati  (16  cm.)  e  deformi 
per  ingrossamento  patologico:  il  prepuzio  pure  ingrossafo  da  una  intu- 
mescenza spugnosa  livida.  Anche  in  questo  caso  si  trattava  di  angiomi 
con  accrescimento  gigantesco  parziale. 

In  un  terzo  caso  all'autossia  si  trovò  che  i  tumori  elefantìaci  che  si 
erano  constatati  in  vita,  erano  formati  da  angiomi,  e  proprio  da  linfangiomi 
cavernosi  che  avevano  riempito  ^utto  lo  spazio  retro  peritoneale  fino  ai 
reni,  con  partecipazione  di  tessuto  adiposo  e  numerosi  fibromi  molli. 

In  un  quarto  caso  nulla  kì  osservò  alla  nascita  :  ad  un  anno  di  età 
cominciarono  a  formarsi  delle  intumescenze  con  periodi  di  sosta  e  di  pro- 
gresso, fino  a  che  al  &>  anno  si  aveva  :  colossale  ingrossamento  della  gota 
sinistra,  di  consistenza  squammosa  :  ingrossamento  della  lingua  ed  intume- 
scenze  nel  fondo  della  cavità  bucoale,  di  cui  una  sotto  la  lingua  a  sinistra 
ha  sospinto  in  fuori  i  denti  del  mascellare  inferiore  da  quel  lato:  i  lobuli 
delle  orecchie  sono  con vertiti «in  tumori  lividi  spugnosi:  chiazze  pigmen- 
tate  ed  un  tumore  piatto  trovansi  sul  dorso  e  sulla  spalla.  Tali  tumori  di 
natura  angiomatosa  non  danno  finora  disturbi,  ma  sono  sensibili  alla 
pressione. 

Vista  la  grandezza  e  la  ubicazione  non  è  possibile  pensare  alla  estir* 
pazione^  o  a  iniezioni  riducenti.  Per  lo  più  si  ha  la  morte  per  eresipela  e 
setticoemia.  La  etiologia  è  oscura.  L'azione  delle  briglie  amniotiche  può 
valere  solo  per  alcuni  casi  congeniti.  Anche  però  le  lorme  acquisite  spesso 
lo  sono  solo  apparentemente,  e  bisogna  sospettare  per  lo  più  la  natura 
congenita.  In  alcuni  casi  è  stata  trovata  l'ereditarietà.  L,  C. 

ScBAUDiNM.  Sid  passaggio  delle  larve  di  anchilostoma  attraverso  la  cute. 
(Deutsch.  med.   WocJien.y  n.  37,  1904). 

Il  prof.  Loos  (Cairo)  ha  emesso  l'ipotesi  che  il  cavo  orale  non  è  l'unica 
via  per  la  quale  le  larve  di  anchilostoma  penetrano  nell'  intestino,  che 
queste  vi  possono  giungere  anche  attraverso  la  cute  integra. 

L'ipotesi  fu  combattuta  dal  Leichtenstern,  dal  Grassi  e  dal  Pieri. 

L'A.  ha  potuto  comprovare  le  opinioni  del  Loos.  Colle  larve  ricavate 
dalle  feci  di  individui  affetti  di  anchilostomiasi  fu  infettata  una  scimmia 
del  genere  Inuus,  le  cui  feci  erano  state  prima  ripetute  volte  esaminate 
e  trovate  esenti  di  uova.  Furono  tagliati  (non  rasi)  i  peli  del  dorso,  furono 
fatte  cadere  sopra  delle  goccie  d'acqua  contenente  le  larve  e  cautamente 
distese  col  manico  di  un  bisturi.  Dopo  che  il  liquido  si  fu  essiccato,  quella 
regione  fu  lavata  ripetute  volte  con  l'alcool  assoluto.  Gli  esperimenti  riu- 
scirono positivi.  Si  trovarono  nel  tenue  numerosi  anchìlostomi  nel  rispet- 
tivo stadio  di  sviluppo,  larve  nella  mucosa  ecc.  Un  animale  fu  infetto  tre 
volte  ed  ucciso  66  ore  dopo.  Nella  cute,  nel  tenue,  nel  ceco  si  sono  trovati 
i  parassiti  nelle  loro  rispettive  fasi  di  evoluzione.  Nel  frattempo  l'A.  ebbe 
l'occasione  di  vedere  i  preparati  del  Loo^i,  che  rivelano  chiaramente  la  vip. 
ohe  le  larve  percorrono  dalla  cute  all'intestino.  Esse  entrano  nelle  vene  e 
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passando  per  il  cuore  destro  nei  capillari  del  polmone,  penetrano  negli 
alveoli  ed  attraversando  i  bronchi,  la  trachea,  il  laringe,  l'esofago  e  lo  sto- 
maco giungono  finalmente  nell'intestino.  Una  parte  delle  larve  penetra 
dalla  cute  nel  sistema  linfatico,  e  finisce  nelle  vene,  quando  esse  non  si 
soffermino  nelle  ghiandole  linfatiche.  Messosi  allora  TA.  a  rivedere  i  saoi 
preparati  trovò  delle  larve  nel  sangue  del  cuore  e  del  polmone.  Non  vi  è 
dubbio  che  le  larve  di  anchilostoma  penetrino  attraverso  la  cute, 

Giùsegi 


EcKSTBiN.  —  Un  caso  di  teleangettasia   congenita  guarita  col  bromuro 
di  radio  (Società  dei  med.  ted.  in  Praga.  Wiener  KUn.  Woch.  37,  J904). 

La  teleangettasia  si  trovava  al  dorso  della  mano  destra.  Ogni  singolo 
focolaio  fu  sottoposto  all'azione  dei  raggi  per  otto  minuti;  la  capsula  di 
cautchut  contenente  il  bromuro  di  radio  veniva  premuta  sulla  cute  da  an 
peso  e  ciò  per  potervi,  spostando  il  liquido  del  tessuto  ed  il  sangue,  av* 
vicinare  il  radio  quanto  mai  possibile  ai  vasi  ed  ottenere  cosi  una  aaione 
più  rapida  e  più  intensa.  La  capsula  di  cautchut  era  fissata  sulla  super* 
fiele  cutanea  mediante  un  cerotto.  La  reazione  era  iniziata  già  dopo  8 
giorni  e  presentava  i  fenomeni  tipici  descritti  da  Holzknecht  e  da  Scholz: 
i  vasi  erano  scomparsi  e  vi  si  poteva  scorgere  una  cicatrice  superficiale 
bianca  e  lucente.  Altri  8  casi  che  si  trovano  in  cura  presentano  i  mede- 
simi fenomeni. 


HiRSCHBL.  Esperienze  sugli  effetti  terapeutici  del  radio    (Deutsche  mecL 
Wochensckr.,  42,  1904). 

L*A.  ha  esperimentato  il  radio  oltre  che  nel  cancro,  nel  melano8a^ 
coma,  nel  lupo,  sui  nevi,  su  un  keloide,  su  un'  ulcera  tubercolare  alla  lin- 
gua anche  su  5  angiomi.  Quanto  a  questi  ed  ai  nevi  H.  ha  trovato  che  il 
trattamento  cauto  con  piccole  dosi  frazionate  è  da  preferirsi  ;  le  cicatrici 
residuanti  della  necrosi  sono  pallide  con  un  riflesso  rossiccio  od  azzurro- 
gnolo. 


Bolla ND.  Ricerche  terapeutiche    sul  radio   e   sulle  sostanze  sensibiliz- 
zanti (Wieifier  Min,  Wochenschr,,  n.  44,  1904). 

L'A.  riferisce  sui  risultati  ottenuti  mediante  l'applicazione  locale  del 
bromuro  di  radio  nel  ulcus  rodens,  nel  melanosarcoma,  nei  nervi  vasculosi, 
nel  lupus  ed  in  due  casi  di  emangioma  cavernoso. 

Il  lo  caso  una  bambina  di  5  anni  e  mezzo  presentava  degli  emangiomi 
che  invadevano  tutta  la  guancia  destra  fino  alla  palpebra  superiore  che 
era  pure  compresa  dal  tumore,  un  altro  angioma  all^angolo  superiore  della 
mandibola,  quello  grande  come  un  uovo  di  anitra,  questo  come  quello  di 
gallina.  Nella  cavità  orale  e  faringea  fin  giù  all'ostie  laringeo  si  potevano 
constatare  dello  masse  angiomatose,  una  tosse  abbaiante  indicava  l'inte- 
ressamento del  laringe  stesso.  Fu  applicato  il  radio  in  singole  parti  del- 
l'angioma per  5-6  ore  di  seguito.  Dopo  14  giorni  si  svilupparono  delle  ni- 
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cerazìoni  profonde  ohe  adoperarono  3  mesi  a  guarire,  ma  l'angioma  comin- 
ciò iid  impallidire,  i  tratti  cicatriziali  tra  le  singole  parti  del  tumore  si 
erano  allargati.  Dopo  altre  4  settimane  il  tumore  mostrava  la  formazione 
di  nuove  cicatrici,  s'era  impallidito  ed  impicciolito  ;  anche  le  masse  angìo- 
matose  della  mucosa  erano  divenute  più  piccole  e  la  tosse  era  scomparsa. 
Quando  le  ulcerazioni  prodotte  dal  radio  erano  completamente  guarite, 
l'emangioma  s'era  appiattito  in  tutte  le  sue  parti  e  pareva  un  nevo  pal- 
lido attraversato  da  cicatrici. 

Il  2o  caso  è  rappresentato  da  una  bambina  di  7  mesi  che  aveva  un 
emangioma  della  grandezza  primitiva  di  una  fava  e  che  era  andato  poi 
invadendo  il  padiglione  dell'orecchio  inoltrandosi  fino  nel  meato  uditivo 
estemo. 

L'applicazione  del  radio  si  fece  sull'apice  del  tumore. 

Dapprima  1|2  ora,  dopo  2  giorni  1  ora,  dopo  un  intervallo  di  due 
giorni  un'altra  ora,  poi  2  X  2  ore.  La  cute  si  era  assottigliata,  leggermente 
pieghettata,  si  notava  una  leggera  desquamazione  superficiale,  nessuna 
ulcerazione.  Allora  il  tumore  fu  sottoposto  all'irradiazione  per  4  ore:  si 
formò  una  escoriazione  superficiale,  l'angioma  cominciò  a  rammollirsi,  ad 
appiattirsi,  sì  formarono  delle  striscie  cicatriziali  che  a  poco  a  poco  anda- 
vano sostituendo  il  tessuto  cavernoso. 

L'A.  si  spiega  il  risultato  soddisfacente  ottenuto  nella  cura  degli  angiomi 
di  fronte  ai  risultati  sfavorevoli  ottenuti  per  gli  altri  tumori,  asserendo  che 
la  cicatrizzazione  avviene  particolarmente  per  il  fatto  che  la  coagulazione 
del  sangue  ohe  subentra  nel  sito  irradiato  si  propaga  nel  tessuto  vicino 
determinandovi  delle  trombosi  che  poi  si  organizzano.  Giosefft. 

ScHiMANsKi.  Contributo  allo  studio  delle  vegetazioni  adenoidi  (Deutsche 
Medie,  Zeitg.  1904,  n.  40). 

Tra  i  principali  fenomeni  che  le  vegetazioni  adenoidi  determinano  nei 
bambini  l'A.  annovera: 

l.^*  l'ostruzione  permanente  del  naso; 

2.0  il  deflusso  permanente  ed  accentuato  di  muco; 

3.®  inconveniente  di  tenere  aperta  la  bocca,  di  russare  nel  sonno,  il 
il  sonno  inquieto; 

4u^  la  frequenza  delle  otiti  medie  catarrali  e  purulente; 

ò,^  le  bronchiti  frequenti  e  recidivanti; 

6.®  la  favella  difficoltata.  Oioseffl. 

P.  Galloib.  lie  ripercussioni  che  possono  avere  sulla  salute  generale  le 
malattie  del  naso  e  della  gola  (I  danni  delle  Speleopatie).  {Archives 
de  Médecine  des  Enfants;  t.  VII;  an.  11,  12;  pag.  642-670,  725-740). 

L'A.  passa  in  rassegna  le  influenze  che  possono  esercitare  sui  vari  ap- 
parecchi e  sulle  funzioni  organiche  le  affezioni  della  gola  e  delle  cavità 
annesse  (l'A.  propone  dì  raggrupparle  sotto  il  nome  di  speleopatie)*  Insi- 
ste sulla  necessità  della  conoscenza  di  tali  rapporti  per  spiegare  e  spesso 
anche  per  prevenire  molti  accidenti  morbosi.  Ritiene  che  le   affezioni  sud- 
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dette,    e  specialmente  le    rinolaringiti,    possono  essere    ordioarìameDte  la 
causa  delle  infezioni  criptogenetiche.  MdH. 

Massbi  T.  Vizii  di  congenitrzra  del  naso  e  delle  fosse  nasali  (Àrch,  ItaL  di 
Laringologia  gennaio  1905). 

É  una  nota  bibliografia  in  cui  l'A.  ha  riunito  quanto  finora  è  noto 
sui  vizii  congeniti  del  naso  e  delie  fosse  nasali  con  osservazioni  critielie, 
e  che  potrà  essere  consultata  con  profitto  da  chi  si  trovi  nel  caso  di  do- 
verne avere  bisogno.  L.  C. 

Kahlbr.  Un  caso  di  atresia  intranasale  congenita  unilaterale.  {Wien.  Klin, 
Wochenschr,  1904,  n.  28.  Società  laringologina  di  Vienna,  seduta  18  aprile). 

Va  notato  che  in  questo  caso  la  membrana  ossea  lascia  pervia  la  parto 
inferiore  della  coana,  fatto  che  non  parla  a  favore  del  Stischka  il  quale 
vorrebbe  che  l'anomalia  vada  attribuita  ad  una  proliferazione  della  lamina 
orizzontale  dell'osso  palatino.  Nella  discussione  Hanseel  ricorda  la  rarità 
della  localizzazione  intranasale  delle  atresio  nasali  congenite.  Nella  lette- 
ratura è  noto  un  caso  simile  come  sinechia  intranasale  congenita.  Anche 
in  questo  caso  la  membrana  occludente  non  ottura  il  lume  nasale  che  in 
modo  incompleto.  Quasi  tutte  le  atresie  tìpiche  congenite  presentano  an 
otturamento  più  o  meno  completo,  solo  eccezionalmente  vi  si  riscontra 
qualche  piccola  lacuna.  GioMffL 

Babonmbix.  Accidenti  generali  di  origine  tonsillare  nel  bambino  (La  Per 
didtrie  pratique,  1®  1904). 

L'A.  riporta  due  casi  in  cui  in  seguito  ad  operazioni  in  faringe  sul 
velo  palatino  e  sulle  tonsille  si  ebbe  una  strepto-ooccemia,  manifestatasi 
con  febbre,  disturbi  digestivi,  angina  pseudomembranosa  streptococcica,  e 
un'eruzione  cutanea,  che  in  un  caso  ebbe  il  tipo  dell'eritema  polimorio. 
Ambedue  i  casi  ebbero  esito  favorevole.  MenabuonL 

Massbi.   Le    vegetazioni  adenoidi  del  cavo  naso-faringeo  nei  poppanti 
{Archivio  it  di  Laringologia,  luglio  liX)4). 

L'A.  nota  che,  pur  essendo  tale  malattia  da  noi  tutt'  altro  che  fre- 
quente, il  numero  di  bambini  che  ne  rimane  vittima  è  invece  relativa- 
mente rilevante.  Ciò  dipende  dalla  difficoltà  della  diagnosi,  specialmente 
in  primo  tempo,  in  cui  i  disturbi  sono,  si  può  dire  esclusivamente  mecca- 
nici. E'  per  questo  che  l'A.  propone  come  criterio  diagnostico  di  intro- 
durre dietro  il  velo  del  palato  una  piccola  sonda  curva  montata  in  ovatta; 
se  vi  sono  vegetazioni  vien  fuori  qualche  goccia  di  sangue.  L' unica  cura 
è  la  chirurgica,  la  quale  consiste  nell'asportazione  o  nello  schiacciamento. 
Nella  cura  consecutiva  sono  da  proscrivere  le  irrigazioni.  Bastano  le  io* 
sufflazioni  di  aristolo  o  di  ortoformio.  La  guarigione  è  la  regola  nei  casi 
di  intervento.  Federici 
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HoLZ.  Due  casi  di  esoftalmo  bilaterale  ed  un  caso  di  corea  guariti  con  la 
estirpazione  delle  vegetazioni  adenoidi  (Berliner  klin,  Wockenschr,, 
n.  4,  1906). 

L'A.  riporta  le  storie  di  dae  bambini  di  7  anni,  nei  qaali  l'esoftalmo 
bilaterale,  il  fenomeno  di  Graefe,  qunllo  dì  Stellwag  ed  il  gozzo  erano  ac- 
compagnati dalla  presenza  di  vegetazioni  adenoidi.  Nel  1*  caso,  dieci  giorni 
dopo  Testirpazione  delle  vegetazioni,  l'esoftalmo  era  completamente  scom- 
parso; nel  2*^  caso  fu  dapprima  praticata  la  tonsillotomìa  bilaterale.  Quando 
si  vide  che  l'esoftalmo,  ciò  non  ostante,  persisteva,  sì  procedette  anche 
all'estirpazione  della  tonsilla  faringea.  Appena  dopo  l'asportazione  di  que- 
sta, l'esoftalmo  diminuì  e  dopo  circa  14  giorni  esHO  era  completamente 
scomparso. 

Nel  i^  caso,  si  ebbe,  dopo  due  anni,  con  la  recidiva  delle  vegetazioni, 
anche  la  ricomparsa  dell'esoftalmo. 

Con  un  ulteriore  atto  operativo  si  ottenne  la  guarigione  perfetta. 

L'A.  riferisce  pure  un  caso  di  corea  in  una  bambina  adenoidea  della 
età  di  7  anni. 

Con  l'estirpazione  delle  vegetazioni  adenoidi  si  ottenne  la  guarigione 
della  corea.  Gio»effi. 

Massbi.  Le  epistassi  abituali  dei  bambini  {Gazz.    Inter,    di    Med»   n.   32, 
1904). 

L'A.  dopo  aver  esposto  la  definizione  ed  il  concetto  dell'epistassi  abi- 
tuale dei  bambini,  espone  con  molta  chiarezza  le  lesioni,  la  forma  clinica 
ed  il  diagnostico  che  non  presenta  in  genere  difficoltà.  Riguardo  alla  pro- 
gnosi dice  che  è  favorevole  per  completezza  e  rapidità  di  effetto.  Riguar- 
do alla  cura  consiglia  : 

Io  di  allontanare  le  croste  dolcemente  ; 

2®  astringenti  in  soluzioni  diluite  sotto  forma  di  iniezioni  endo-na- 
sali,  e  tamponi  con  adrenalina; 

3^  se  malgrado  ciò  l'emorragia  si  ripete  consiglia  delle  causticazioni 
superficiali  con  l'ansa  galvanica.  Nei  casi  più  ribelli  ricorre  al  tampona- 
mento a  permanenza.  A*  Filia. 

Balli M.  Sul  trattamento  della  coriza  dei  neonati  {Therapie  der  Gegenwart^ 
febbraio  1905). 

L'A.  raccomanda  l'introduzione  dì  tamponcinì  di  ovatta  imbevuti  in 
una  soluzione  di  adrenalina  al  1  7oo)  P^^  2  o  3  minuti.  La  mucosa  diventa 
allora  anemica,  il  gonfiore  diminuisce  e  si  ottiene  una  abbondante  eva- 
cuazione di  secreto  nasale.  L*introduzione  deve  farsi  tre  o  quattro  volte 
al  giorno,  eventualmente  anche  avanti  ogni  poppata. 

Quando  dopo  tre  o  quattro  giorni  la  secrezione  ^  diminuita  e  si  sono 
formate  delle  croste,  l'A.  usa  Vunguento  al  precipitato  bianco. 

Quando  l'infezione  acuta  è  ostinata  ed  alla  rinite  catarrale  si  a^giun- 

Riwta  di  CUntea  PuUatrum.  ^0 
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gè  scolo  muco-sanguinolento  o  purulento,  l'A.  instilla  una  volta  al  giorno, 
dopo  Tapplioazione  dell'adrenalina  una  goccia  di  una  soluzione  di  nOrato 
d*argento  al  li2-l  % 

L*À.  riferisce  sui  risultati  ottenuti  e  consiglia  tale  trattamento  anche 
come  mezzo  preventivo  contro  le  complicanze  polmonari.  Di  75  poppanti 
a£fetli  da  rinite  furono  sottoposti  48  alla  cura  con  l'adrenalina;  di  questi 
soli  6  (=  12,5  7o)  ammalarono  di  bronchite.  Dei  27  non  curati  si  erano 
ammalati  di  bronchite  12  (=»  44,5  7o)> 

La  cura  adrenalìnica  giova  pure  nella  coriza  sifilitica.        GUaefi, 

Mbyer.  Dei  rapporti  della  carie  circolare  e  dei  depositi  circolari  aderenti 
al  collo  del  dente  colle  malattie  generali  infantili  (lahrbuch  /.  hònder,, 
Bd.  10,  Hf.  1,  !•  juli  1904). 

L'A.  viene  a  termine  del  suo  lavoro  alle  seguenti  conclusioni  : 
1.^  La  carie  circolare  ed  i  depositi  circolari  sono  prodotti   da  i^ravi 
alterazioni  dello  stato  generale,  specialmente  dalla   scroiulo  tubercolosi  e 
poi  dal  rachitismo.  Non  vi  è  alcun  argomento  in  favore  della  sifilide.  Sono 
colpite  si  la  dentatura  permanente  che  quella  da  latte. 

2.°  In  base  ad  una  carie  circolare  od  una  alterazione  del  colore  del 
dente  si  può  avere  un  aiuto  nella  diagnosi,  senza  che  ciò  porci  senz'altro 
ad  ammettere  come  verosimile  una  scrofulo -tubercolosi. 

8.*^  La  causa  più  prossima  della  carie  é  la  fermentazione  acida  del 
rauco  buccale  che  aderisce  al  collo  del  dente.  A  questa  formazione  di 
acido  possono  partecipare  alterazioni  generali  dell'organismo  dì  diversa 
specie,  la  rachitide  e  la  scrofolosi.  Frandoni. 


ferapli. 


PoYNTON.  -*-  Sul  valore  dell'aggiunta  del   citrato   di    soda   al   latte  di 
vacca  (The  Lancet  18  august  l^KM  et  La  Clinique  infantìUj  n.  181904). 

Il  Wright  aveva  osservato  che  l'aggiunta  di  citrato  di  soda  al  latte 
vaccino  rendeva  i  grumi  di  caseina  più  molli,  più  fluidi  e  più  facilmente 
digeribili.  Questo  era  dovuto  alla  precipitazione  di  una  parte  dei  sali  di 
calce  per  l'aggiunta  al  latte  del  citrato  di  soda.  Il  Wright  prescrive  una 
soluzione  di  5  grammi  di  citrato  di  soda  in  800  gr.  di  acqua  distillata. 
Un  cucchiaio  da  minestra  di  questa  soluzione  contiene  gr.  0,25  di  citrato 
di  soda  e  si  aggiunge  a  120  gr.  di  latte  vaccino. 

Il  Poynton  potè  verificare  che  questo  metodo  dà  dei  buoni  resultati  in 
molti  casi  di  dispepsia  di  bambini  allattati  artificialmente.        Combou 
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Vabiot  e  Laqard.  Sull'azione  terapeutica  del  citrato  di  soda  nei  disturbi 
gastro-enterici  dei  lattanti.  (La  Ciinique  infantile^  n.  21,  1904). 

Gli  AA.  esperimentarono  sui  lattanti  dispeptici  il  citrato  di  soda,  som- 
ministrato in  soluzione  acquosa  al  5  per  800  secondo  le  indicazioni  del 
Wright  (1  cucchiaio  da  minestra  ad  ogni  poppata).  Essi  trovarono  che  con 
questa  terapia  il  vomito  cessava  dopo  pochi  giorni  e  che  veniva  facilitata 
la  digestione  del  latte  vaccino. 

Gli  AA.  osservano  che  il  citrato  di  sodio  del  commercio  non  sempre 
corrisponde,  e  che  £i  inquinano  facilmente  le  sue  soluzioni  acquose.  Con- 
sigliano di  preparare  extemporaneamente  il  sale  facendo  agire  Taciilo 
citrico  sul  bicarbonato  di  sodio.  Le  proporzioni  necessarie  per  avere  un 
prodotto  neutro  sono  le  seguenti  : 

Acido  citrico  gr.  2.81 

Bicarbonato  di  sodio  gr.  3.58 

Comba, 

Patbioot.  La  gelatina  nella  diarrea  infantile  {Qainzaine  Thérap.,  pag.  62, 
mars  1905). 

In  patologia  infantile  la  gelatina,  usata  da  Carnet  come  emostatico 
nelle  emorragie  interne,  si  dà  in  soluzione  nella  melena  dei  neonati.  Gre- 
gor  (1901)  l'usò  per  esclusivo  nutrimento  nella  gastroenterite  dei  bambini 
al  20  7q  con  8  centig.  di  saccarina  ogni  200  e.  e.  di  soluzione,  con  effetti 
identici  alta  dieta  idrica  :  aggiunto  del  latte  vide  tornare  la  diarrea  con 
sangue  e  rialzarsi  la  temperatura.  Nella  guarigione  alla  dieta  lattea  ag- 
giunse la  gelatina. 

L'A.  ha  ripreso  nel  1904  lo  studio  della  gelatina  nella  gastro-enterite 
dei  poppanti.  In  questi  facilitando  la  digestione  stomacale  saran  rese  più 
facili  la  digestione  neir  intestino  e  l'assimilazione  :  le  quali  avvengono 
tanto  meglio  quando  il  latte  si  coagula  in  grumi  più  piccoli  oome  il  ma- 
terno che  si  coagula  in  grumi  polverulenti.  La  precipitazione  delle  sostanze 
saline  nelle  colloidi  avviene  in  grumi  tanto  sottili  da  sembrare  un'  emul- 
sione :  lo  stesso  potrebbe  accadere  nello  stomaco  dei  bambini.  Si  dà  la  ge- 
latìna in  soluzione  di  siero  artificiale  al  10  7o' 

Cloruro  di  sodio  gr.      7 
Gelatina  ...»     100 
Acqua  distillata     »  1000 

Nella  soluzione  salina  scaldata  a  bagnomaria  si  pone  gelatina  puris- 
sima, che  si  gonfia,  poi  sì  scioglie  del  tutto  :  allora  filtrata  a  caldo  se  ne 
mettono  10  e.  e.  in  provette  chiuse  con  ovatta,  il  tutto  si  sterilizza  al- 
l'autoclave. Ogni  tubo  contenente  10  e.  e.  di  soluzione  gelatinosa  al  10  7o) 
forma  una  dose  di  siero. 

Per  somministrarlo  al  poppante  si  scalda  il  tubo  a  bagnomaria  onde 
liquefare  il  siero,  si  versa  in  gr.  100  di  latte  nel  biberon  al  momento 
della  poppata  :  uno  o  più  tubi  nelle  24  ore  giusta  le  indicazioni  :  un  tubo 
per  ogni  poppata  se  la  diarrea  non  cede  :  può  anche  darsene  il  doppio  ;  i 
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bambini  la  prendono  bene  perchè  insipida  e  inodora.  Giova  nelle  infezioni 
semplici  non  generali  ;  modifica  la  qualità  e  quantità  delle  feci.  Nella  tossi- 
ìnfezioner  digestiva  le  scariche  cambiano,  ma  lo  stato  generale  resta  inva- 
riato. La  sua  azione  è  costante  e  rapida  :  le  feci  liquide,  verdi,  fetide  con 
siero  gelatinato  cambiano  colore  e  finiscono  per  divenire  normali.  Il  ri- 
medio fallisce  nella  enterite  cholerica  e  nel  oholora  infantile. 

Laureati. 

Fosfato  solubile  di  bismuto  (Raasegfia  Sanit  di  Roma,  1  agosto  1904). 

Il  fosfato  solubile  di  bismuto  del  Rappe  è  un  sale  di  reazione  legger- 
mente alcalina,  che  contioi^e  il  20  7o  di  ossido  di  bismuto,  facilmente  so- 
lubile ;  le  sue  soluzioni  all'1-2  ^^  si  conservano  limpide  per  diversi  giorni. 
Arresta  lo  sviluppo  del  bact.  coli.  Va  somministrato  in  dose  minore  dei 
vecchi  preparati  di  bismuto,  e  con  successo  si  è  somministrato  contro 
il  colera  infantile,  dopo  24  ore  le  numerose  scariche  diarroiche  si  riduce* 
vano  a  2-3,  e  in  pochi  giorni  si  aveva  la  guarigione.  0  Ddrffler  consiglia 
pei  bambini  questa  formula  : 

Pr.  Fosfato  solubile  di  bismuto  gr.  1,5-2 
Acqua  distillata  -  gr.  90 

Sciroppo  di  diacodio  g.  s.  a  gr.  100 
S.  un  cucchiaino  ogni  mezz'ora  od  ogni  ora. 
G.  Leiser  dà  quest'altra  formula  : 

Pr.  Fosfato  sotub.  di  bismuto  gr.  1,0 
Acqua  distili.  gr.  70 

Sciroppo  di  papavero         gr.  30 
S.  Un  cucchiaio  da  cafFè  ogni  ora  per  bambini  da    3-12  mesi,  un 
cucchiaio  da  dessert  per  quellf  di  maggiore  età. 

Il  preparato  è  stato  trovato  utile  anche  nei  crampo    dello   stomaco  e 
nelle  varie  irritazioni  del  tubo  gastro-enterico.  L.  Giordani 

Argelli.  Il  tannigeno  nella  pratica  pediatrica.  {Gazz.  degli  Ospedali  t 
delle  Cliniche,  8  gennaio  1905). 

Fra  i  rimedi  del  genere  (tanocol,  tannalbina,  legno  di  campeggio,  al- 
mateina,  bismuto,  colombo,  ecc.)  il  tannigeno  tiene  il  primo  posto  e 
la  sua  efficacia  è  ormai  indiscutibile.  £  un'etere  acetico  del  tannino  (ace- 
ti I  tannino),  ha  l'aspetto  di  polvere  bianco-grigia,  insipida,  inodora  ond'è 
assai  vantaggioso  nella  pratica  pediatrica.  Insolubile  nell'acqua  fredda  lo 
è  poco  nella  calda:  è  bene  perciò  mescolarlo  a  parti  uguali  con  lattosio  e 
somministrarlo  cosi  ai  bambini  in  un  cucchiaio  d'acqua.  Se  resta  a  lungo 
nei  liquidi  alcalini  che  lo  sciolgono,  si  scinde  in  acido  acetico  e  gallico: 
con  la  saponificazione  cangiasi  in  acido  tannico.  Rimane  quindi  invariato 
nello  stomaco,  ambiente  acido.  Non  è  caustico  né  irritante  (come  il  tan- 
nino) non  altera  le  funzioni  gastriche,  né  modifica  l'appetito:  nell'intesti- 
no, ambiente  alcalino,  sviluppa  tannino,  si  scompone  ed  agisce  sui  vasi  e 
sulle  glandule  diminuendone  la  secrezione  e  solidificando  perciò  le  f^i< 
Non  passa  nelle  orine. 
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Benché  privo  di  azione  antiputrida  ed  antifermentativa,  ha  il  gran 
vantaggio  nelle  afiezioni  enteriche  dì  formare  con  gli  alcaloidi  e  con  le 
tossi  albumine  combinazioni  iDsolubilì,  non  tossiche  perchA  non  assimi- 
labili. 

L'A.  riporta  il  sunto  di  esperimenti  praticati  su  22  bambini  dell'età 
variabile  fra  i  28  giorni  e  i  5  anni,  nei  quali  ottenne  in  un  breve  spazio 
di  tempo  effetti  i  più  lusinghieri  ad  eccezione  di  uno  in  cui  l'insuccesso 
va  ricercato  in  disordini  alimentari. 

Si  diffonde  poi  ad  indicare  le  controindicazioni  per  il  rimedio,  come 
per  tutti  gli  astringenti  in  genere,  quando  cioè  nel  tubo  gastro-enterico 
esìstono  bacteri  o  colonie  o  parassiti  più  evoluti  nella  scala  zoologica  ; 
cause  ben  atte  ad  esercitare  la  loro  influenza  sui  piccoli  vasi,  sulle  fibre 
lisce  dell'intestino,  sulle  terminazioni  nervose  e  perciò  sulle  secrezioni 
glandolari  e  sulla  peristalsi:  quindi  il  nemico  rimarrebbe  chiuso  nel  lume 
intestinale  ed  i  fenomeni  morbosi  dovrebbero  accentuarsi.  Per  non  gridare 
alPinefiScacia  del  rimedio  si  elimini  prima  la  causa  malefica;  si  purghi 
dunque,  si  disinfetti,  si  lavi  meccanicamente  l'intestino,  si  osservi  la  dieta 
opportuna;  e  guarita  cosi  la  fiogosi  acuta  della  mucosa  se  ne  combatta 
allora  la  congestione  e  perfino  l'ulcerazione,  l'iperlavoro  glandolare,  l'anor- 
male contrazione  dei  muscoli  lisci  con  l'astringente.  Nei  poppanti  i  bru- 
schi cambiamenti  atmosferici,  l'eruzione  dentaria  provocano  una  reazione 
generale  che  si  riflette  in  specie  sull'apparecchio  digerente:  ebbene  in 
questi  casi  il  tannigeno  dimostra  il  suo  valore  curativo.  Lo  stesso  dicasi 
per  le  forme  di  cholera  infantile  nelle  quali  come  rimedio  d'urgenza  può 
esser  associato  al  naftolo  B.,  al  salolo  ecc.  non  trascurando  bene  inteso  in 
queste  forme  infettive  gravi  di  provvedere  alla  disidratazione  dei  tessuti 
con  l'enteroclisi  e  coll'ipodermoclisì.  Agisce  egregiamente  mescoUto  a  de- 
cotto d'orzo  (2  gr.  per  un  clistere,  due  volte  al  giorno)  sull'ultima  porzio- 
ne del'  colon  discendente;  è  ottimo  nella  enterite  tubercolare.  La  sua  azio- 
ne è  negativa  nelle  dispepsie  e  nelle  affezioni  stomacali.  É  sempre  consi- 
gliabile continuare  a  somministrarlo  per  qualche  altro  giorno  dopo  la  gua- 
rigione. 

Ck>ncludendo  :  il  tannigeno  ha  pronta  e  sicura  azione  astringente,  lie- 
vemente antisettica,  neutralizza  le  tossine  con  le  quali  si  combina  ren- 
dendole innocue;  non  è  tossico  né  altera  le  funzioni  dello  stomaco.  Nei 
bambini  può  somministrarsene  un  grammo  al  giorno  frazionato  in  4-5  carte 

Laureati, 


Dbmidov.  lok  tannalbina  nelle  diarree   infantili   {Deutsche   medie.  Zeitg., 
n.  52,  1904). 

Eccone  le  conclusioni: 

1^  La  tannalbina  è  un  ottimo  mezzo  antidiarroico  nelle  comuni  diar- 
ree dei  bambini  in  seguito  a  catarri  intestinali  acuti  o  cronici,  ed  a  di- 
spepsie menti'e  è  inefficace  nel  colera  infantile  e  nella  dissenteria  ; 

2^  Dà  buoni  risultati  solo  quando  sìa  somministrata  a  grandi  dosi; 
le  dosi  piccole  sono  insufficienti  ; 
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8^  L'aso  della  tannai  bina  può  esaere  accoppiato  alla  somministra- 
zione  di  altri  medicamenti  ; 

4P  Anche  la  somministrazione  prolungata  di  grandi  dosi  (per  34 
settimane)  non  cagiona  le  minime  alterazioni  dannose  ; 

ò^  Per  l'assenza  di  qualunque  sapore  il  preparato  si  presta  ottima- 
mente alla  terapia  infantile  ;  esso  viene  propinato  nel  decotto  d'orso,  nel 
brodo^  nel  latte,  ecc.  Gioseffl. 

Krimbr.  L'ossido  di  bismuto  colloidale  nelle  alterazioni  intestinali  dei 
poppanti  (Ther,  d.  Creqenw). 

Su  18  casi  curati  non  mori  che  un  bambiao,  10  guarirono,  0  miglio- 
rarono, gli  altri  2  si  sottrassero  alla  cura  ulteriore.  Furono  somministrati 
8-4  volte  al  giorno  5  cm.  di  una  soluzione  del  10®/o(=1t5  —  2,0g.  p.  die) 
insieme  ai  pasti.  £  consigliabile  continuare  la  somministrazione  per  al* 
quanto  tempo  anche  dopo  avvenuta  la  guarigione.  Le  dosi  inferiori  (0,25) 
si  rivelarono  inefficaci,  le  maggiori  produssero  un'irritazione  deirintestino. 
L'A.  ha  fatto  precedere  la  cura  dalle  solite  lavande  intestinali  e  dello 
stomaco  mediante  la  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico.       Gioseffi. 

SiBOBRT.  Bull'oressina  {Wiener  aUg.  Med,  Zeitg.,  10,  1905). 

L'A.  ritiene  il  tannato  di  oressina  giovevole  in  tutti  i  casi  di  anores- 
sia nei  bambini,  anche  quando  gli  altri  rimedii  rimangono  inefficaci. 

Gioseffi, 

Patsohkowski.  L'urotropina  come  mezzo  profilattico  nella    nefrite  post 
scarlattinosa  (Therap.  Monatsh.  H.  12,  1904). 

Dopo  i  102  casi  di  scarlattina  riportati  da  Widowitz  (Wien.  EHd. 
Woch.  n.  40,  1903),  nei  quali  mercè  la  profilassi  urotropinica  non  si  ebbe 
a  notare  nessun  caso  di  nefrite,  TA,  riferisce  su  52  casi  appartenenti  ad 
una  epidemia  maligna. 

In  8  casi  dove  l'urotropina  fu  somministrata  per  10-21  giorno  di  se- 
guito si  notò  una  sola  volta  albuminuria  leggera  senza  cilindri.  Dei  ri- 
manenti 44  malati  che  furono  sottoposti  alla  profilassi  urotropinica  con 
interruzioni  di  parecchi  giorni  (giorni  di  somministrazione  1-4;  9-12;  17* 
20)  due  soli  ammalarono  di  nefrite.  Della  cifra  complessiva  di  52  amma- 
lati ammalarono  dunque  2  soli  =  3,8  ^\^.  L'A.  basandosi  sui  risultati  ot- 
tenuti si  dichiara  fautore  della  profilassi  urotropinica.  Gtoseffi» 

BuTTBRSAGK.  —  L'urotropina  nella  scarlattina  come  preventivo  contro  la 
nefrite  {Deutsches  Arch,  /.  Klin.  med.  voi.  80  p.  356,  1904). 

In  una  epidemia  in  Heilbronn  ebbe  a  curare  10  casi  di  scarlattina, 
nei  quali  somministrò  TUrotropina  e  nei  quali  non  comparve  traccia  di 
nefrite, 
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L'A.  descrive  tre  dì  questi  casìf  i  più  gravi,  che  parevano  avere  la 
massima  fìtcilità  alla  nefrite.  Secondo  B.  l'arotropina  somministrata  du- 
rante tutto  il  decorso  impedi  la  formazione  della  nefrite. 

L'urotropina  dev'essere  somministrata  in  dosi  di  0,05-0,5  tre  volte  al 
giorno  (il  citrato  in  dose  doppia)  o  durante  tutta  la  malattia,  o  non  ap- 
pena compaiono  nell'orina  le  prime  traccie  di  albumina. 

L'urotropina  non  ha  azione  sul  decorso  proprio  della  scarlattina. 

Attoria . 


»  (  : 


GoLDBBRO.  —  Sugli  effetti  di  alctmi  nuovi  rimedi  antisettici  per  le  urine 
(TTrotropina,  Elmitolo,  Etrallna)  {CentrcUbl  /.  inn.  med,  22,  1904). 

La  somministrazione  duòWurotropiìia  continuata  per  alcuni  giorni,  ar- 
resta nelle  orine  lo  sviluppo  degli  stafilococchi  e  degli  streptococchi.  LW- 
tniiolo  oltre  ad  essere  un  buon  diuretico  eserciterebbe  anche  un'influenza 
nociva  allo  sviluppo  del  bacillo  del  tifo.  Egualmente  agisce  Veiralina,  una 
polvere  bianca,  inodora,  di  gusto  acidulo.  Oioseffl. 


RiTista  UUIognlloa. 


Marfam.  Lenona  diniques  sur  la  diphtòrie.  (Paris,  Masson,  1905). 

Il  chiaro  Pediatra  di  Parigi  seguendo  T ottima  abitudine  d'oltralpi, 
dove  il  docente  consegna  alla  stampa  il  riassunto  delle  sue  lezioni  su  un 
dato  argomento  d'importanza  pratica,  presenta  al  pubblico  medico  una 
buona  monografia  sulla  difterite,  dove  vengono  svolte  in  capitoli  staccati 
le  parti  più  essenziali  dell'  inesauribile  materia.  Sono  trattati-  con  chia- 
rezza e  competenza  la  parte  clinica,  batteriologica,  sieroterapica  e  chirur- 
gica dell'argomento.  Sono  inclusi  capitoli  affini,  come  quello  delle  angine 
in  genere  e  della  ipertrofia  timica.  £'  analizzata  con  molta  difTusione  la 
sieroterapia  considerata  sopratutto  dal  punto  di  vista  dei  suoi  eventuali 
effetti  patologici  e  sono  pur  ricordate  le  ricerche  eseguite  nella  clinica  fio- 
rentina dal  nostro  Francioni.  Il  libro  scritto  con  queir  eleganza  e  preci- 
sione di  forma  che  tutti  riconoscono  nel  Marfan  si  raccomanda  quindi 
anche  ai  medici  italiani  i  quali  però  gradirebbero  in  una  seconda  edi- 
zione di  veder  meglio  apprezzati  ì  lavori  di  Mya,  Luisada  e  Pacchioni 
sul  determinismo  delle  lesioni  nervose  nella  difterite.  L'  A.  ricorda  dif- 
fusamente le  ricerche  di  Babonneìx  che  ha  in  gran  parte  parafrasato 
il  lavoro  di  Luisada  e  Pacchioni,  e  dà  alle  ricerche  di  questi  autori, 
eseguite  neir  Istituto  pediatrico  fiorentino  sin  dal  1899  un  carattere 
d' ipotesi,  mentre  si  tratta  invece  di  un  cumulo  di  osservazioni  spe- 
rimentali ben  condotte  e  documentate,  nelle  quali  per  la  prima  volta, 
per  iniziativa  di  chi  stende  questa  recensione,  la  tossina  difterica  venne 
portata    in    diretto    contatto    col   tessuto    nervoso    periferico.   BabonneiJ( 
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venne  in  seconda  linea  e  altro    non  fece    che  ripetere,  confermandole,  le 
esperienze  degli  autori  italiani. 

Siamo  persuasi  che  si  tratta  di  una  pura  e  semplice  dimeDticanza  ; 
ma  dovevamo  rammentarla,  perchè  a  noi,  che  ricordiamo  sempre  con  li 
massima  buona  fede  i  lavori  dei  colleghi  d'oltralpii  sarebbe  molto  gradito 
il  cortese  ricambio.  Mya, 

A.  LuSTio.  Patolog^ia  generale.    Seconda  edizione  -in  gran    parte  rifatta 
riveduta  ed  ampliata.  {Società  editrice  libraria^  Milano,  1905). 

£  uscito  il  lo  volume  della  2^  edizione  di  quest'opera,  che  onora  la 
scienza  italiana.  Per  noi,  che  non  abbiamo  mai  compreso  la  specialità,  se 
non  congiunta  all'intiero  scibile  medico  da  un'esatta  comprensioDe  delle 
leggi  generali,  che  lo  governano,  quest'opera  si  raccomanda  anche  ai  cai- 
tori  della  pediatria,  che  vi  troveranno  svolte  con  molta  maestria  e  chia- 
rezza le  questioni  attinenti  alle  leggi  dell'eredità,  dell'evoluzione  organica, 
delle  malattie  infettive,  dell'immunità,  della  sieroterapia  ed  altre  consi- 
mili. Questa  nuova  edizione  contiene  numerose  e  preziose  aggiunte  e  ri- 
specchia perfettamente  lo  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni  in  tale  ma- 
teria. Mya. 

L.  Concetti.  L'  inBegnamento  della  Pediatria  in  Boma.  (Q^into  rendiconto 
statistico^linico;  biennio  1902-903  e  1903,  1904).  Roma,  Centenari  e  C, 
1906. 

£  questo  rendiconto,  come  i  quattro  che  lo  precedono,  una  raccolta 
pregevole  di  osservazioni  cliniche,  dalla  conoscenza  delle  quali  ognuno  può 
trarre  ragguardevole  profitto.  Sono  centinaia  di  casi,  molti  dei  quali  as- 
sai interessanti,  che  l'A.  espone,  illustrandoli  e  commentandoli,  dopo  averli 
debitamente  raggruppati  per  malattie  e  per  apparati. 

Chi  scorra  anche  semplicemente  questo  rendiconto,  non  può  non  ri- 
manere ammirato  dell'attività  scientifica  del  Prof.  Concetti  e  della  sua  va- 
lorosa Scuola,  e  provare  un  senso  di  soddisfazione  per  l'onore  che  per  essa 
ne  viene  alla  Pediatria  Italiana. 

Completandosi  colla  presente  pubblicazione  il  lo  decennio  dell'insegna- 
mento della  Pediatria  in  Roma,  l'A.  riassume  in  quadri  statistici  tatti  i 
casi  curati  nella  sua  clinica  dal  1894  al  1904,  e  da  essi  risulta  che  furono 
3265.  1  bambini  curati  ambulatoriamente,  nel  solo  biennio  1902-03  e  19034)1 
furono  6753.  g-  e. 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 


Anno  tll.  Ottobre  1906.  Fase.  10 
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XXIV. 

Istituto  di  Fisiologia  dell'Università  di  Bologna 
diretto  dal  Prof.  Pibtro  Albìartoni. 


Il  potassio  e  la  sua  eliminazione  per  le  urine 

nell'età  infantile  W 

per  il 
Doti.   Saba  Frontini 

Aiato  di  Clinica  Pediatrica 


Lo  stadio  della  costituzione  e  del  ricambio  minerale  dell'uomo 
e  di  altri  animali  dalle  classiche  esperienze  di  Forster,  di 
Bnnge  ad  oggi  è  andato  man  mano  completandosi  con  nuove 
positive  nozioni^  però  il  grande  quesito  della  funzione  degli  ele- 
menti minerali  nell'organismo  animale  è  tutt'ora  molto  oscuro. 
D'altra  parte  conoscendosi  come  ogni  tessuto  ha  una  speciale  at- 
titudine a  fissare  e  quindi  a  cedere  questa  o  quella  sostanza 
inorganica,  come  ciascun  tessuto  e  liquido  dell'organismo  contiene 
determinati  elementi  minerali  in  vario  rapporto  fra  loro  e  collo  azoto 
delle  sostanze  proteiche  di  essi  e  finalmente  come  tessuto  e  succhi 
mantengano  energicamente  inalterato  il  loro  contenuto  salino,  si  può, 
esattamente  tenuto  calcolo,  qualitativamente  e  quantitativamente, 
degli  elementi  introdotti  ed  eliminati,  venire  a  determinare  se  un 
organisino  è  in  via  di  sviluppo  o  di  involuzione  e  se  questo  o  quel 
tessuto  è  più  o  meno  in  preda  a  questo  od  a  quel  processo.  Da 
ciò  evidentemente  risulta  l' importanza  dello  studio  degli  elementi 
minerali  nella  costituzione  e  nel  ricambio  dell'  individuo  adulto 
ed  ancor  più  in  quello  in  via  di  accrescimento.  Lasciando  le  ricer- 


(1)  Comunicazione  fatta  nella  riunione  20  dicembre  1908  della  Sezione 
Emiliana  della  Società  Italiana  di  Pediatria. 


722 


è.  f  RÒRTINI 


che  che  riguardano  V  uomo  a  completo  sviluppo  ricorderò  come 
(gualche  autore  siasi  occupato  della  composizione  inorganica  del 
feto,  del  neonato,  del  bambino,  del  ricambio  degli  elementi  mine- 
rali di  quest'ultimo  anche  in  rapporto  alla  composizione  dellatte 
materno,  vaccino  o  di  altri  alimenti  ed  infine  riguardo  ancora  a 
qualche  malattia,  specie  del  tessuto  osseo.  Nessuno  studioso  però 
si  occupò  del  ricambio  del  potassio  nell'organismo  infantile,  seb- 
bene ogni  giorno  più  la  chimica  biologica  dimostri  l' importami 
di  questo  elemento,  esistendo  solo  qualche  dato  intomo  ad  esso 
per  rendere  complete  ricerche  dirette  a  scopi  diversi.  Credetti 
quindi  opportuno,  dietro  consiglio  anche  del  jjrof.  Al  bertoni,  che 
vivamente  ringrazio,  di  intraprendere  una  serie  di  ricerche  rignar- 
danti  il  potassio  nell'età  infantile  e  specialmente  la  sua  elimina- 
zione per  le  urine. 


* 


Il  potassio  entra  nella  composizione  dell'organismo  animale 
specialmente  sotto  forma  di  cloruro;  prevale  negli  elementi  mor- 
fologici del  sangue,  nei  tessuti  muscolari,  nervosi  ecc.*.  a  diffe- 
renza del  sodio  che  è  più  abbondante  nei  liquidi  organici.  Non 
esistono  analisi  quantitative  del  contenuto  in  potassio  nei  vani 
tessuti  del  feto,  del  neonato,  del  bambino  ;  quindi  è  necessario 
ricorrere  ai  risultati  ottenuti  nello  studio  dell'  uomo  adulto  e  de- 
gli animali,  dati  riferiti  in  ogni  trattato  di  chimica  fisiologica. 
Havvi  invece  qualche  analisi  quantitativa  sul  totale  di  potassio 
contenuto  nelle  ceneri  del  feto,  del  neonato,  i  risultati  delle  qaali 
credo  opportuno  di  qui  riferire  per  brevità  riuniti  nella  tabella  a 
pag.  723. 

Non  esiste  corrispondenza  nell'uomo  fra  il  quantitativo  di 
potassio  esistenti  nelle  ceneri  del  neonato  e  quella  del  latte  di 
donna  come  risulta  dai  seguenti  dati. 


Su  100  GÈ.  DI  Generi 


A  a  tori 


Bambino 
K,0 


Latte  di  madre 
K,0 


Hogounenq 

gr.  6.20 

gr.  85.15 

Camerer  e  Soeldner 

gr.  7.8 

gr.  81.4 
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Essi  sono  tolti  da  analisi  complete  che  chiaramente  dimo- 
strano come  pell'uomo  non  esista  la  legge  di  Bang  e  salla  con- 
cordanza quantitativa  e  qualitativa  degli  elementi  minerali  delle 
ceneri  del  latte  materno  e  quello  del  rispettivo  nato,  come  si  ve- 
rìfica per  alcuni  animali. 

Xè  i  sali  di  potassio  entrano  nella  costituzione  dell'organi- 
smo animale  semplicemente  come  elementi  integrativi  inerti,  bensì 
compiono  importanti  funzioni.  Kemmerich,  Liebig,  Lehmann 
dimostrarono  che  essi  sono  indispensabili  all'alimentazione;  Anbert, 
Duch,  Bottazzi,  che  eccitano  l'attività  muscolare,  elevano  la 
pressione  sanguigna,  accelerano  e  rinforzano  le  contrazioni  del 
cuore;  Knopp  che  la  fermentazione  dello  zucchero  si  svolge  pia 
rapidamente  in  presenza  di  sali  potassici;  Bottazzi,  cbe  essi 
hanno  proprietà  fortemente  anaboliche. 

Secondo  questo  autore  molto  probabilmente  le  combinazioni  so- 
diche delle  albumine  circolanti  giunte  a  contatto  colle  celiale  vi- 
venti operano  una  doppia  decomposizione  colle  combinazioni  po- 
tassiche dei  corpi  azotati  contenuti  nel  loro  interno  per  cni  nel- 
l'impalcatura molecolare  fissa  della  cellula  vivente  si  sostituisce 
un  nucleo  proteico  fresco  quello  contenuto  nell'impalcatura  mole- 
colare della  combinazione  proteica  circolante,  il  quale  cosi  si  ac- 
cinge ad  ascendere  le  scale  dell'anabolismo  che  lo  conducono  al 
grado  di  sostanza  vivente. 

I  sali  di  potassio  pervengono  all'  organismo  dagli  alimenti 
specie  sotto  forma  di  cloruri  e  di  fosfati  :  essi  sono  contenuti  in 
differenti  quantità  a  seconda  dei  varii  cibi  :  riporterò  in  apposita 
tabella  (pag.  725)  alcuni  risultati  delle  analisi  di  quelli  che  mag- 
giormente vengono  usati  in  tutta  l'età  infantile. 

Questi  sali  vengono  come  tutti  gli  altri  assorbiti  in  massima 
parte  per  una  speciale  attività  degli  elementi  epiteliali  della  mu- 
cosa del  tubo  digerente  e  pervengono  al  sangue  per  le  radici 
della  vena  porta  e  dei  vasi  chiliferi  :  vengono  emessi  colle  urine, 
colle  feci,  col  sudore. 

Parecchi  autori  s' occuparono  dell'eliminazione  del  potassio 
nell'adulto;  Salkowski,  sperimentando  su  sé  stesso,  Bekmann 
Lapique  e  Eichet,  Bottazzi,  su  uomini  sani,  danno  come 
quantitativo  medio  di  potassio  emesso  per  le  urine  nelle  24  ore 
rispettivamente  gr.  3.41;  gr.  3.850;  gr.  4;  gr.  2.5  di  K,0.  Sai- 
kowski  poi  s'occupò  ancora  dell'influenza  della  dieta  concludendo 
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che  la  carnea  ne  fa  aumentare  l'emissione,  mentre  nna  priva  di 
albaminoidi  agisce  in  senso  contrario. 

M aurei  stabili  ancora  il  minimum  d'eliminazione  del  potas- 
sio in  gr.  2.700,  sotto  la  quale  cifra  si  dovrebbe  cedere  quello 
contenuto  nei  tessuti  dell'organismo.  Nelle  feci  trovò  gr.  0.25, 
Konig  gr.  0.5  di  K:  avvertendo  essi  però  che  questi  dati  hanno 
un  valore  relativo  perchè  è  duopo  tener  calcolo  di  quanto  pro- 
viene dai  resti  degli  alimenti,  dai  secreti,  dagli  elementi  morfo- 
logici sfaldati  del  tubo  digerente.  Nel  sudore  Lapique  e  Bichet 
avrebbero  trovato  gr.  0.48  di  K,0. 

Ricerche  simili  alle  antecedenti  non  furono  praticate  nell'età 
infantile,  esistono  solo  alcune  analisi  praticate  per  altri  scopi  i 
risultati  dì  esse  per  maggior  chiarezza  riassumerò  nella  seguente 
tabella. 

BiCEBCHE   DI   BLAUBEBa 


Età 
del  bambino 


Modo 
di  alimentaiione 


QUANTITATIVO  OIORNAUEKO  DI  K,0 

oontenato 
neira- 
limento 

eliminato 
colle  feci 

assrmila- 

siooe 

in  quantità 

assoluta 

M          t 

««So 
S     i^Z 

8 


mesi  5 


mesi  7  '/i 


allattamento 
materno 


latte  di  vacca 

con  aggiunta 

di  lattosio 


gr.  0.4764 


gr.  1.676 


gr.  0.0699 


gr.  0.271 


gr.  0.4166 


gr.  1.307 


gr.  87.44 


gr.  1.690 


gr.82.82gr.  3.2400 


Età- peso 
del  bambino 


BlOEBOHE  DI  BENDIX 


Alimenta- 
zione 


Introdu  sione 

giornaliera 

di  K,0 


Ellminasione 

Assorbimento 

Ritensione 

giornaliera  di  K,0 

giornalier.  K^O 

g  oraaltera  di  K,0 

nelle 
ir  ine 

1 

qaantit. 
ssoluta 

in  •/. 
eir  ali- 
mento 

quantità 
ssoluta 

4ì 

1     - 

a 

a  •< 

•o 

a*» 

■a 

^ 

mesi  4  ^4    allattam. 
materno 


mesi  4  ^4 
gr.  6740 


latte 

mesi  7  ^/,    di    vacca 
gr.  7660     con  zucch. 
I    di  latte 


gr.  0.4764 


1.67491 


0.227 


0.0699  0.4166 


0.1267  0.2711 


1.807 


87.44 


82.82 


0.1895 


0.180 


39.8 


115 


45.5 


13.8 
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M aurei,  come  già  per  l'adulto,  stabilì  il  minimum  di  po- 
tassio sufficiente  all'alimentazione  ed  airaccrescimento  del  lattante 
in  gr.  0.07  per  Kg.  di  peso  del  corpo. 

Esperienze  pebsonali 

Proponendomi,  come  già  dissi,  dì  studiare  la  ritenzione  e 
l'eliminazione  del  potassio,  specie  per  le  urine,  nell'età  infantile 
in  condizioni  fisiologiche  praticai  le  seguenti  ricerche. 

40  bambini,  di  cui  sei  lattanti,  vennero  esaminati  onde  sta- 
bilire il  loro  stato  di  salute  ed  accuratamente  pesati.  Di  poi  i 
bambini  furono  assoggettati  a  dieta  costante  per  8  giorni  conse- 
cutivi, dei  lattanti  invece  furono  sottoposte  le  madri. 

Di  ogni  persona  fu  pesato  il  cibo  introdotto  e  tenuto  calcolo 
che  la  quantità  di  cloruro  sodico  aggiunto  fosse  sempre  eguale; 
ebbi  cura  che  i  cibi  corrispondessero  ai  piti  comunemente  usati 
e  che  per  tutti  fossero  i  medesimi,  facendo  solo  prevalere  ora 
questo  ora  quello,  quando  credevo  di  studiare  le  varianti  dell'eli- 
minazione in  rapporto  ad  un  dato  regime. 

Per  stabilire  il  quantitativo  di  potassio  introdotto  colla  dieta 
praticai  in  sette  esperienze  (sei  lattanti  ed  un  bambino  di  sei 
anni)  l'analisi  giornaliera  per  ogni  cibo  introdotto  ;  per  le  altre 
33,  ora  usai  dei  risultati  di  analisi  mie  fatte  per  le  ricerche  già 
accennate,  ora  prelevai  ed  analizzai  un  campione  risultante  di 
tre  altri  di  egual  peso  prelevati  da  uno  stesso  cibo,  usando 
così  del  risultato  medio,  in  fine  per  alimenti  di  costituzione  chi- 
mica pressoché  costanti  dei  dati  forniti  da  qualche  autore  :  riuscen- 
do inmiensamente  laboriosa  l'analisi  separata  giornaliera  di  ogni 
cibo.  Kon  tenni  calcolo  del  quantitativo  in  potassio  dell'  acqua  in- 
gerita essendo  affatto  trascurabile.  Di  ogni  bambino  feci  raccogliere 
completamente  l'urine  delle  24  ore  degli  ultimi  tre  giorni  degli  8 
sottoposti  a  regime  d'esperimento  :  per  raccogliere  completamente 
l'urina  dei  piccoli  li  scelsi  tutti  maschi  ed  ad  essi  applicai  l'ap- 
parecchio d^  Baadnitz-Freund  con  qualche  piccola  modificazione 
a  seconda  dei  casi.  In  un  lattante  ed  in  un  bambino  di  sei  anni  rac- 
colsi anche  le  feci  delle  24  ore,  onde  avere  qualche  dato  di  elimi- 
nazione del  potassio  per  questa  via  e  stabilire  se  come  pell'adulto 
essa  abbia  pochissima  importanza.  Per  esser  poi  certo  che  le  feci 
raccolte  erano  delle  24  ore  a  me  utili  somministrai  ai  momenti  op- 
portuni il  carbone  di  Belloc. 
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Tanto  per  le  diete,  che  per  le  orine  e  le  feci  io  usai  per  1a 
determinazione  qaantitativa  del  potassio  il  metodo  di  Antenrieh 
e  Bernkeim  recente  e  come  dimostrarono  gli  autori  stessi  esatto. 
Feci  io  pure  dapprima  delle  determinazioni  su  soluzione  nota  di 
sali  potassici  e  potei  constatarne  la  precisione.  Esso  è  il  seguente: 
dapprima  occorre  preparare  il  reattivo  di  Gilbert. 

30  gr.  di  nitrato  cobaltico  cristallizzato  vengono  sciolti  in 
60  cm.^  di  acqua:  a  questa  soluzione  s'aggiungono  ce.  100  di  una 
soluzione  concentrata  di  nitrito  sodico,  che  ne  contiene  all' incirca 
50  gr.  :  s' aggiungono  poi  10  cm.^  di  acido  acetico  glaciale. 

La  miscela  si  lascia  in  riposo  per  parecchie  ore  onde  preci- 
pitando si  separi  il  potassio  che  essa  può  contenere.  Se  ora  l'ana- 
lisi deve  praticarsi  su  di  urine  si  procede  nel  seguente  modo: 
si  prendono  cm.^  50  di  urina,  a  cui  s'aggiungono  da  6  a  10  cm.' 
di  reattivo  cobaltico:  si  agita  e  poi  si  lascia  in  riposo  la  miscela 
(per  12  ore),  finché  si  è  depositato  tutto  il  precipitato  giallo:  que- 
sto si  raccoglie  su  filtro  senza  cenere:  si  lava  recipiente  e  filtro 
con  40  o  60  cm.^  di  acqua  a  cui  si  sieno  aggiunti  alcuni  centi- 
metri cubici  del  reattivo  cobaltico  :  si  secca  poi  il  filtro  alla  stnia 
alla  temperatura  di  110^,  120°.  Poi  si  separa  il  più  completamente 
possibile  la  sostanza  raccolta  su  di  esso  *e  la  si  raccoglie  in  una 
capsula  di  porcellana  a  fondo  piatto.  Si  incenerisce  il  filtro  su  nn 
coperchio  di  platino,  si  estraggono  queste  ceneri  con  acqua  calda 
riunendole  al  precipitato  raccolto  nella  capsula:  sì  riscalda  a  ba- 
gno maria  questa  miscela  aggiungendo  a  goccio  a  goccio  cm.'  10 
di  una  soluzione  di  acido  cloridrico  al  25  %  avendo  cura  di  evitare 
la  proiezione  del  materiale  pel  forte  spumeggiare  della  miscela 
(si  può  coprire  la  capsula  con  vetro  d'orologio).  Si  lascia  la  so- 
luzione a  bagno  maria  finché  completamente  evaporata:  il  residuo 
viene  trattato  con  poc' acqua  e  con  cm.^  10  di  acido  perdorico  al 
18  7o  •  si  mescola  bene  e  si  evapora  di  nuovo  a  bagno  maria  fino 
a  che  il  residuo  divenga  polverulento  e  si  svolgano  vapori  di 
acido  perclorico. 

Il  residuo  secco  di  perclorato  viene  estratto  con  cm.^  10  di 
alcool  a  96*.  contenente  il  0.2  7o  ^^  acido  perclorico.  I  percloratì 
di  sodio  e  cobalto  si  disciolgono  nell'alcool,  mentre  il  perclorato 
di  potassio  rimane  indisciolto.  Questo  viene  raccolto  su  di  un  fil- 
tro d' amianto  tarato,  dapprima  lavato  con  alcuni  centimetri  cubici 
di  alcool  contenente  acido  perclorico,  poi  con  una  miscela  a  parti 
eguali  di  alcool  ed  etere   finché  un  saggio  del  filtrato   evaporato 
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SU  vetrino  d'orologio  non  lascia  più  residuo:  allora  il  filtro  colla 
sostanza  viene  seccato  a  120**,  130°  fino  a  peso  costante  e  pesato. 
Dalla  quantità  di  perclorato  potassico  si  ottiene  la  quantità  di 
potassio  metallico  moltiplicando  per  0.28287. 

Il  metodo  è  basato  sulle  seguenti  reazioni:  il  potassio  della 
urina  viene  precipitato  dal  reattivo  di  Gilbert  allo  stato  di  ni- 
trito doppio  di  potassio  e  cobalto:  Pacido  cloridrico  trasforma  e 
scinde  questo  sale  in  cloruro  di  potassio  e  di  cobalto:  P  acido  per- 
clorico  trasforma  i  cloruri  in  perclorati,  Puno  di  potassio  Paltro 
di  cobalto,  il  primo  non  solubile  nolP alcool,  Paltro  solubile. 

Per  Panalisi  delle  feci  e  degli  alimenti,  procedetti  nel  se- 
guente modo  :  una  certa  quantità  di  detta  sostanza  veniva  posta 
in  un  vaso  a  tappo  a  smerìglio  tarato  :  determinato  il  peso  del 
campione  da  esaminare  esso  posto  in  capsula  di  porcellana  ed  a 
bagno  maria  veniva  dapprima  grossolanamente  essicato,  poi  messo 
in  ìstufa  a  lOO'^  per  almeno  24  ore  in  vetri  d'orologio  fino  a  peso 
costante.  Determinata  così  la  sostanza  secca  essa  veniva  incene- 
rita in  un  crogiolo  e  nella  soluzione  delle  ceneri  dosavo  il  po- 
tassio col  metodo  suesposto. 

Eiassumo  per  chiarezza  in  tabelle  le  varie  esperienze  e  i  ri- 
saltati ottenuti. 


Saggio  delle  analisi  praticate 
Hu  di  una  soluzione  titolata  di  sali  potassici  onde  controllare  il  metodo 


Soluzione   usata 

QuautitÀ 

di  potassio 

contenuta 

Risultato 
di  una  analisi 

su  cm.'ftO 
della  soluxione 

Risultato 
delPaltra  analisi 

su  cm.*50 
della  soluzione 

D'fTerenza  fra  la 
quantità  assolu- 
ta di  K  contf- 
e    quella    delle 
analisi. 

cm.'  100  di  soluzione 
di  cloruro  potassico 
airi  O/V 

K    gr.  0.6234 

gr.  0.2B86 

gr.  0.2688 

gr.  0.6234 
»    0.6173 

*    0.0061 
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6.  pnònriistt 


Saggio  delle  anaUsi  della  dieta 
più    comunemente  usata  nelle   everterne 


•2    i 

»  1 

Alimenti  introdotti 

Sostanza 

secca 

corrispondente 

Quantità 

di  potassio 

contenuto 

sa  100  parti 

di  sost.  seoca 

Qnaatità 
assolota  di  K 

coDtenota 
neir  alimento 

Quantità 

totale  di  E 

iotrodotto 

I. 

Semol.  in  brodo  g.  1200 
Pollo  lessato  gr.  85 
Latte  vacca  cm.*  800 

gr.  114.644 
gr.  88.8185 
gr.  79.272 

gr.L1509 
gr.  1.0926 
gr.  I.td90 

gr.  1.8296 
gr.  0.8696 
gr.  1.0280 

gr.  2.7271 

II. 

Semol.  in  brodo  g.  1200 
Pollo  lessato  gr.  85 
Latte  vacca  gr.  800 

gr.  120.084 
gr.  25. 1888 
gr.  85.664 

gr.  121.548 
gr.  28.0448 
gr.  74.682 

gr.  1.2660 
gr.  1.0822 
gr.L120 

gr.  1.5482 
gr.  0.3096 
gr.  0.9616 

gr.  2.8184 

III. 

Semol.  in  brodo  g.  1200 
Pollo  lessato  gr.  85 
Latte  vacca  gr.  800 

gr.  1.1775 
gr.  0.970 
gr.  1.606 

gr.  1.4278 
gr.  0.2722 
gr.  1.144 

gr.2.6740 

%', 
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S.  FRONTINI 


II.  SERra 

(Bambini  ad  allattamaUo  i 


GIORNI 

d'esperienza 

Numero 
progr«s. 

1  eso 

del 

corpo 

Età 

Alili 

e 
K  t 

I  GIORNO 


e  quantità 
K  iutrodotto 


Quantità  24  ore 
urina;  peso  spe- 
cifico: reazione, 
quant.  K  «lim. 


Quantità  di  po- 
tassio trattenU' 
ta  per  gioroo 


n  GIORNO 


Alimentazione 

e  quantità 

E  introdotto 


Quantità  94  ore 
orine;  peso  spe- 
cifico: reasioBe, 
quant.  K  eLo'. 


1 

6.000 

2 

kg. 
7.600 

8 

k«?- 
8000 

4 

kg. 
d.90O 

5 

kg. 
9.800 

tre 


mesi 
sei 


mesii 
nove 


aDDi 
uno 


m. 
venti 


Allattamento 

materno 

Latte  gr.  700 

gr.  0.3647 


Allattamento 
materno 

Latte  gr.  850 
gr.  0.425 


Latte  materno 
gr.  600 

Latte  vaccino 
gr.  850 
gr.  0.755 


cm.»  410 
P.  S.  1006 
Beaz.  acida 
gr.  0.1603 


Latte  materno 

gr.  500 
vaccino  gr.  300 
semolino  gr.  200 

gr.  0.860 


Latte  materno 

gr.  200 

vaccino  gr.  800 

semolino  gr.  600 

2  ova 

gr.  1.012 


cm.»  475 
P.  S.  1008 
Reaz.  acida 
gr.  0.1694 


cm.»  600 
P.  S.  1009 
Beaz.  acida 

gr.  0.2919 


gr.  0.3647 
0.1603 

gr.  0.2044 


gr.  0.4250 
0.1694 

gr.  0.2556 


gr.  0.7550 
0.2919 

gr.  0.4631 


cm.'  600 
P.  S.  1900 
Reaz.  acida 

gr.  0.5270 


gr.  0.8600 
0.5270 

gr.  0.8380 


I 


I . 


cm.»  610 
P.  S.  1014 
Reaz.  neutra 


gr.  0.7775 


gr.  1.0120 
0.7775 

gr.  0.2845 


Allattamento 

materno 

Latte  gr.  655 

gr.  0.3412 

Allattamento 
materno 

Latte  gr.  910 
gr.  0.455 


cm.*  350 
P.  S.  1005 
Reaz.  acida 
gr.  0.1527 


Latte  materno 

gr.  620 
Latte  vaccino 

gr.  800 
0.700 


cm.»  505 
P.  S.  1007 
Reaz.  acida 
gr.  0.1211 

cm.»  580 
P.  S.  1010 
Reaz.  acida 

gr.  0.8046 


Latte  materno  cm.'  575 

gr.  620         |P.  S.  1014 
vaccino  gr.  320  Reaz.  acida 
semolino  gr.  200 

0.896  gr.  0.5040 


6^- 


g^- 


Sf- 


Latte  materno  cm.»  515 

gr.  220  P.  S.  1010 

vaccino  gr.  800  Reaz.  neutra 
semolino  gr.  600 
2  ova 


gr.  1.0216 


«f. 


gr.  0.5606 
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^EIÒIEÌlsrZE 


9d  a    €ÌM    coniplementarij 


m  GIORNO 


Hasooe 
liotUi 


quant,K  eli.n.  |  P««*  Pomo. 


Quantità 
media  asso- 
luta di  potas. 
tratteouto 


Quantità  di 

K  trattenuta 

per  kgf.  di 

peso 


OSSERVAZIONI 


amento 
temo 
gr.  690 
Di85d4 

cm.»  378 
P.  S.  1005 
Reaz.  acida 
gr.  0.2072  (1) 

gr.  0.3594 
0.2072 

gr.  0.1522 

gr.  0.1817 

gr.  0.0363 

Aumento  di  peso  giornaliero  medio 

gr.  20. 
(1)  Analisi  di  controllo  g.  0.2012.  Il 
latte  è  assorbito  dal    poppante    quasi 
totalmente. 

ftmento 
torno 
gr.  810 
0.405 

cm.s  485 
P.  S.  1005 
Reaz.  acida 
gr.  0.1655  (1) 

gr.  0.4050 
0.1655 

gr.  0.2395 

gr.  0.2763 

gr.  0.0367 

Aumento  di  peso  giorn.  medio  gr.  15 
(1)  Analisi  di  controllo   gr.   0.1600. 
Le  feci  contengono  in  questo  periodo 
della  ti  rea  gr.  0.009  di   K  per  kg.  di 
peso  del  corpo. 

materno 

550 
Taccino 

890 
}.8370 

cm.»  478 
P.  S.  1012 
Reaz.  acida 

gr.  0.3596  (1) 

gr.  0.8370 
0.3596 

gr.  0.4774 

gr.  0.4453 

gr.  0.0556 

Aumento  di  peso  giornuliero  medio 

gr.  10. 
(ì)  Analisi  di  controllo  gr.  0.8566. 

materno 
540 

>  gr.  310 
IO  gr.  200 
0.893 

cm.»  526 
P.  S.  1014 
Reaz.  acida 

gr.  0.5310  (1) 

cm.»  495 
P.  S.  1011 
Reaz.  alcal. 

gr.  0.8996 

gr.  0.893 

o.sr.i 

gr.  0.362 

gr.  0.3626 
gr.  0.2619 

gr.  0.0407 

(1)  Analisi  di  controllo  gr.  0.6270 

materno 
,800 

)gr.  300 
iogr.600 
OTa 

1.060 

gr.  1.0600 
0.8996 

gr.  0.1604 

gr.  0.0257 

-'• .— '  ->  1 
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8.  FROBITINl 


xrr-  &:ei:eò: 

(Bambini  de,i 


GIORNI   d'esperienza 


o 

s  (S 

a. 


Età 


Peso  del  corpo 


I  GIORNO 


n  GIORNO 


Quantità  urine  24  ore  Quantità    potas- 
peso  specifico       '     BÌo  eliminato 


reazione 


6 

2  anni 

kg.  11 

7 

28  mesi 

kg.  11.600 

8 

SO  mesi 

kg.  12.200 

9 

3  anni 

kg.  12.600 

10 

3  anni  e  2  mosi 

kg.  13.100 

11 

8  anni  e  6  mesi 

kg.  14.100 

12 

1 

4  anni  e  1  mese 

kg.  14 

13 

4  anni  e  5  mesi 

kg.  14.600 

cm.»  825 
P.  S.  1017 
acida 


era.»  720 
P.  S.  1017 
acida 


cm.'  750 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  990 
P.  S.  1018 
acida 


cm.'  750 
P.  S.  1017 
acida 


cm.«  750 
P.  S.  1022 
acida 


era.'  900 
P.  S.  1016 
acida 


cm."^  780 
P.  S.  1021 
acida 


per  giorno 


Quantità  urine  t<  ere 

peso  specifloo 

reastone 


gr.  1.072 


gr.  1.2264 


gr.  1.8138 


gr.  1.5948 


gr.  1.660 


gr.  1.6348 


gr.  1.4862 


gr.  1.6996 


cm.»  775 
P.  S.  1018 
acida 


cm.*  880 
P.  S.  10*20 
acida 


cm.»  950 
P.  S.  1018 
acida 


cm.»  795 
P.  S.  1021 
acida 


cra.s  900 
P.  S.  1019 
acida 


5    70 


cm  -  720 
P.  S.  1022 
acida 


cm.»  860 
P.  S.  1022 
acida 


Quaatità 


s>o 


P«' 


S^' 


gr.  1 


gr.  1. 


cm.»  885 
P.  S.  1019 
acida 


gr.  L( 


gr.  U 


gr.  1 


gr.  1, 


gr.  L7I 


m  GIORNO 

Quuililà 

Qaaiitilà  msdU 
edi<l> 

giorn*!.  aaolau 

Quwlti 

di    potaoU 

rileout* 

par 

kg.  di  p<» 

iàniMtlora.QiiuitiU  potw- 

gr.   1.168 

Latte  cm.>  600 

2    OVR 

semolino  gr.  700 
gr.  1.52 

gr.  0.862 

gr.  0.M30 

gr.  1.1964 

Latte  cm.'  600 

Bemoliao  gr.  700 
gr.  1.63 

gr.  0.8234 

gr.  0.0270 

gr.  1.3B44 

Latte  am.'  500 

2  OVE 

semolino  gr.  700 

Pollo  gr.  60 

Pane  gr.  10 

gr.  1.60 

gr.  0.4166 

gr.  0.0340 

gr.  1.B019 

Lstte  om.'  600 

2  ova 

semoliDO  gr.  700 

Pane  gr.  80 

Pollo  gr.  86 

gr.  1.9396 

gr.  0.4376 

gr.  0J»7 

gr.  1.620 

Latte  cm.>  600 

2  ova 

semolÌDo  gr.  700 

Pana  gr.  80 

Pollo  gr.  86 

gt.  1.9S95 

gr.  a4196 

gr.  aOS2 

gr.  1.6065 

Latte  cm.'  500 

2  ova 

semolino  gr.  800 

Pane  gr.  100 

Pollo  gr.    85 

gr.  3.064 

gr.  0.4475 

gr.  0.031 

gr.  1.6998 

Latte  om.'  600 

2  ova 

semolino  gr.  800 

Pane  gr.  100 

Pollo  gr.    86 

gr.  2,064 

gr.  0.3542 

gr.  0.025 

gr.  1.6671 

Latte  cm.'  500 
2  ova 

Pane  gr.  100 

Pollo  gr.    86 

gr,  2.064 

gr.  aS969 

gr.  0.027 

.\*-' 
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ft.  FUONTtMI 


GIORNI    d'esperienza 

I  GIORNO 

■■   ■     '              ■  — 1 

II  GIORNO 

^ 

Numero 
progressivo 

Età 

Peto  del  corpo 

Quantità  uriae  24  ore 

peso  speciflco 

reasione 

Quantità  potas-  ; 
per  giorno 

Quantità  nrioeSi  ore 
peso  specifico 

reariooa 

i 

Quaacìis|J 

trta 

pwgicnf 

14 


16 


16 


17 


18 


19 


20 


21 


22 


anni  4  e  mesi  7 


anni  6  e  mesi  1 


anni  5  e  mesi  4 


anni  5  e  mesi  8 


anni  6 


anni  6  e  mesi  6 


anni  6  e  mesi  8 


anni  7  e  mesi  8 


anni  7  e  mesi  4 


kg.  18.800 


kg.  15.200 


kg.  16.660 


kg.  17.150 


kg.  17.100 


kg.  18.600 


kg.  17.600 


kg.  19.600 


kg.  20.400 


cm.»  876 
P.  S.  1021 
acida 


cm.»  926 
P.  S.  1019 
acida 


cm.»  1600 
P.  S.  1014 
acida 


cm.»  1200 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  1650 
P.  S.  1018 
acida 


cm.'  1000 
P.  S.  1014 
acida 


cm.»  1200 
P.  S.  1018 
acida 


cm.»  1170 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  670 
P.  S.  1021 
acida 


gr.  1.2174 


gr.  2.093 


gr.  1.9704 


gr.  J.6041 


gr.  2.6428 


gr.  2.6S28 


gr,  2.014 


gr.  2.0199 


gr.  2.2819 


cm.»  796 
P.  S.  1020 
acida 


cm.»  816 
P.  S.  1029 
acida 


cm.»  1840 
P.  S.  1013 
acida 


cm.»  1300 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  750 
P.  S.  1023 
acida 


cm.»  800 
P.  S.  1021 
acida 


cm.»  1320 
P.  S.  1018 
acida 


cm.»  1050 
P.  S.  1018 
acida 


cm.»  950 
P.  S.  1021 
acida 


gr.  l. 


gr.  1. 


gr. 


gr.0.7S] 


gr.  U 


gr- 


gr 


gf- 
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t 


ni   GIORNO 


iU  orina  14  ore 
^  speeifico 
^ictroBe 


^50 

§.1120 
da 


il  1C20 
a  1018 

aa 


Jtl900 
8.  1013 
la 


»  1126 
B.  1018 
ia 


M275 
3.  1018 
U 


•920 
9.  1014 
la 


•1376 
3.  1019 
U 


M60D 
9.  1018 
la 


f  lOSO 
S.  102-2 
la 


Quantità  potas- 
sio elimìDato 
per  giorno 


Quantità 

giomal.  assoluta 

media  potassio 

eliminato 


Quantità  media 

potassio  introdotto 

e  dieta 


Quantità 

giomal.  assoluta 

media  potassio 

ritenuta 


Quantità 
di  potassio 

ritenuta 

per 

kgr.  di  peso 


Osservazioni 


gr.  1.872 


gr.  1.9703 


gr.  2.0892 


gr.  1.7879 


gr.  2.3640 


gr.  2.0048 


gr.  2.4415 


gr.  2.3921 


ffr.  2.8104 


gr.  1.6141 


gr.  2.0G37 


gf.  1.9275 


gr.  1.801 


gr.  2.2970 


gr.  2.1785 


gr.  2.4169 


gr.  2.0833 


!  gr.  2.1045 


Latte  gr.  500 

2  ova 

Semolino  gr  800 

Pane  gr.  100 

Pollo  gr.  85 

gr.  2.054 

Latte  gr.  700 

Semol.gr.  1000 

Pollo  gr.  85 

gr.  2.3735 

Latte  gr.  700 

Semol.  gr.  1000 

Pollo  gr.  85 

gr.  2.3735 

Latte  gr.  700 

Semol.  gr.  1000 

Pollo  gr.  85 

gr.  2.3735 

Latte  gr.  800 

Semol.  gr.  1200 

Pollo  gr.  85 

gr.  2.7398 


gr.  0.4899 


gr.  0.8098 


gr.  0.4460 


gr.  0.5725 


gr.  0.4419 


Latte  gr.  800 

Semol.  gr.  12C0 

Pollo  gr.  85 

gr.  2.7398 


gr.  0.5619 


Latte  gr.  800 

Semolino  gr.  800 

Bistecca  di  bue 

gr.  200 

gr.  2.880 

Latte  gr.  300 

Semolino  gr.  800 

Pane  gr.  200 

Pollo  gr.  85 

Bistecca  gr.  100 

1  ovo 

gr.  2  570 

Latte  gr.  BOO 

Semolino  gr.  800 

Pane  gr.  200 

Pollo  gr.  85 

Bistecca  gr.  100 

1  ovo 

gr.  2570 


gr.  0.4641 


gr.  0.4867 


gr.  0.4655 


gr.  0.033 


gr.  0.024 


gr.  0.027 


gr.  0.033 


gr.  0.025 


gr.  0.0302 


gr.  0.0261 


gr.  0.0249 


gr.  0.0228 


(*}  due  scariche 
diarroiche.  Le 
feciinouestop^ 
riodo  aella  vita 
contengono  cir- 
ca gr.  0.016  dt 
K  per  iLg.  di  pe- 
so del  corpo. 


o 


23 


24 


26 


26 


27 


'>S8 


GIORNI  D  ESPERIENZA 


Età 


Petto  del  corpo 


7  anni  e  11  mesi'  kg.  21 


8  anni 


kg.  20.600 


8  anni  e  1  mese    kg.  21 


8  anni  e  6  mesi 


9  anni 


kg.  21.200 


kg.  22.500 


28        9  anni  e  8  mesi     kg.  23 


20        9  anni  e  6  mesi     kg.  22.800 


S.   FRONTINO 


I  GIORNO 


Quantità  urine  SI  ore 

peso  specifico 

reasione 


cm.»  960 
P.  8.  1020 
acida 


era.»  630 
P.  S.  1021 
acida 


cm.»  2000 
P.  S.  1011 
acida 


cm.»  1860 
P.  S.  1011 
acida 


cm.»  1100 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  1160 
P.  S.  1020 
acida 


cm.»  2000 
P.  S  1014 
Hcida 


Il  GIORNO 


Quantità  potas- 
sio eliminato 
per  giorno 


gr.  2.8198 


gr.  1.9688 


gr.  2,0816 


gr.  2.1842 


gr.  2.2668 


gr.  2.ii663 


gr.  2.4i382 


Quantità  nrice  ti  ore 

peso  specifico 

reaaione 


cm.»  790 
P.  S.  1021 
acida 


cm.»  690 
P.  S.  1025 
acida 


cm.»2200 
P-  S.  1011 
acida 


cm.»  1160 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  1150 
P.  S.  1016 
acida 


cm.»  1120 
P.  S.  1021 
acida 


era.»  2500 
P.  S.  1013 
acida 


Qnaoiità 
s^ 


gT.%i 


^'.2, 


gr.  1. 


«T- 


^ 


gr.  2M 


gr.  2À 
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in  GIORNO 


irìoe  t4  ore 
ico 


Quantità   potas- 
sio eliminato 
((«-r  giorno 


Quantità 

giorna).  assoluta 

inedia  potawsio 

eliminato 


Quantità  media 

potassio  introdotto 

e  dieta 


Quantità 

giornal.  assoluta 

media  potassio 

ritenuta 


Quantità 

di  potassio 

ritenuta 

per 

kg.  di  peso 


Osservazioni 


1022 


'750 
11025 

i 


1(300 

.1018 


1180 
1016 


1270 
1016 

i 


gr.  2.1B22 


gr.  2.8964 


gr.  2.0920 


gr.  2.6951 


gr.  2.8141 


950 
1018 

i 


1950 
1014 


gr.  2.70i) 


gr.  2.1903 


gr.  2.1375 


gr.  2.3354 


gr.  2.2278 


gr.  2.8072 


gr.  2.539 


gr.  2.5709 


gr.  2.3661 


Latte  cm.>  800 
semolino  gr.  800 
Pane  gr.  200 
Pollo  gr.    85 
Bistecca  gr.  100 
1  ovo 
gr.  2.570 


gr.  0.4325 


Latte  cm.s  300 
semolino  gr.  800 
Pollo  gr.    85 
Bistecca  gr.  100 

1  ovo 
Pane  gr.  250 
gr.  2.670 


Latte  cm.'  300 
semolino  gr.  800 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.     86 

1  ovo 
Pane  gr.  250 
gr.  2.670 


Latte  cm.^  COO 
semolino  gr.  800 
Pane  gr.  250 
Pollo  gr.    85 
Bistecca  gr.  100 
1  ovo 
gr.  2.670 


gr.  0.8446 


Caffè  e  latto  400 
semolino  gr.  800 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.  85 
Pane  ^r.  250 
1  ovo 
gr.  2.99 


Caffè  e  latte  400 
semolino  gr.  800 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.  85 
Pane  gr.  260 
1  ovo 
gr.  2.99 


gr.  0.4422 


gr.  0.3072 


gr.  0451 


Latte  cm."  400 
semolino  gr.  800 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.    85 
Pane  gr.  250 
1  ovo 
gr.  2.773 


gr.  0.4191 


gr.  0.4069 


gr.  0.0205 


gr.  0.016 


gr.  0.021 


gr.  0.010 


gr.  0.020 


•I 


gr- 


0.018 


gr- 


0.017 


OIORM  UESrE 


80 

10  anni 

31 

10  udì 

82 

lOannieemeaì 

33 

11    BDDi 
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m   OIORNO 


:  VÌM  24  ore 

if«cifleo 

Uboe 


Quantità  potas- 
sio eliminato 
per  giorno 


Quantità 

giornal.  assoluta 

media  potassio 

eliminato 


Quantità  media  Quantità 

potassio  introdotto    «'^'•»»>-  *»*^^°'* 

media  potassio 

•  *^'«<*  ritenuta 


Quantità 

di   potassio 

ritenuta 

per 

lEgr.  di  peso 


Osseiifazioni 


1000 
1013 

gr.  2.1233 

gr.  2.2218 

Tiatte  cm.»  400 
semolino  gr.  800 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.    86 
Pane  gr.  260 
1  ovo 
gr.  2.773 

gr.  0.6612 

gr.  0.024 

1540 
1014 

i 

gr.  2.086 

gr.  2.3686 

• 

Tiatte  era.'  400 
Semol.  gr.  lOOO 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.    86 
Pane  gr.  260 
l  ovo 
gr.  2.993 

gr.  0.6246 

gr.  0.024 

80O 

1018 

t 

gr.  2.1101 

gr.  2.2747 

Latte  cm.*  400 
Semol.  gr.  1000 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.  86 
Pane  gr.  260 
1  ovo 
gr.  2.993 

gr.  0.7183 

gr.  0.026 

idoo 

1016 

gr.  2.104 

gr.  2.2768 

Latte  400 
Semol.  gr.  1000 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.  86 

1  ovo 
pane  gr.  260 
gr.  2.993 

gr.  7162. 

gr.  0.027 

KOO 

1014 

gr.  2.6613 

gr.  2.6147 

Latte  cm.'*  400 
Semol.  gr.  1000 
Bistecca  gr.  250 
Pane  gr.  260 
1  ovo 
gr.  8.17 

gr.  0.6663 

gr.  0.022 

Dieta  carnea 

180O 
1016 

gr.  2.9728 

1 

gr.  3.1673 

1 

Latte  cm.«  400 
pasta     asciutta 
con   succo    di 
carne  gr.  460 
bistecca  gr.  250 
Pane  gr.  250 
1  ovo 

Il  succo  di 
carne  con- 
tiene rile- 
vanti quan- 
tità di  sali 
potassici. 

Dieta  carnea 

1700 

1018 

i 

gr.  2.0974 

gr.  2  2216 

Latte  cm.'  400 
Semol.  gr.  1000 
Bistecca  gr.  100 
Pollo  gr.  86 
Pane  gr.  260 
1  ovo 
gr.  2.998 

gr.  07716 

gr.  0.027 

742 

n.  FBOMTiin 

GIORNI  d'esperienza 

1  GIORNO 

--1 

II  GIORNO 

!                                           J 

Numero 
progressivo 

Età 

Peso  del  corpo 

Quantità  uriua  S-i  ore 

peso  specìfico 

reasione 

Quantità  pota»-  "Quantità  orìiui  24  ore 
sio  eliminato           peso  specilico 
per  giorno                  reacione 

Quaotìtàl 

87 

12  anni 

kg.  28.800 

cm.»  620 
P.  S.  1022 
acida 

gr.  2.5222 

cm.»  700 
P.  8.  1023 
acida 

^--^a 

88 

12  anni  e  2  mesi 

kg.  29.500 

cm.»  1000 
P.  S.  1023 
acida 

gr.  2.9915 

cm.»  776 
P.  S.  1018 
acida 

1 

I 

"•1 

r 
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m  GIORNO 

Quantità 

giornal.  assoluta 

media  potassio 

eliminato 

Quantità  media 

potassio  introdotto 

e  dieU 

Quantità 

giornal  assoluta 

media  potassio 

ritenuta 

Quantità 

di   potassio 

ritenuta 

per 

kg.  di  peso 

làuisa2lore 

Quantità    potss- 

Bio  eliminato 

per  giorno 

Osservazioni 

(670 

^1021 

1 

gr.  2.6882 

gr.  2.4776 

Latte  cm.'  400 
Semol.  gr.  1000 
Bistecca  gr.  250 
Pane  gr.  250 

1  ovo 

gr.  3.17 

gr.  0.6924 

gr.  0.024 

Dieta  carnea 

80O 
.1018 

gr.  8.021 

gr.  2.9708 

1 

Latte  tm»  400 
Pane  gr.  250 
Bistecca  gr.  250 

1  ovo 

Pasta    asciutta 

con    succo    di 

carne  gr.  450 

V 

Dieta  carnea 

744  8.  ttiOurtiKi 


CONCLUSIONI 

I.  L'elimazione  del  K  nel  bambino  come  nelPadalto  è  in 
diretto  rapporto  coli'  alimentazione  :  essa  aumenta  colla  dieta 
carnea. 

II.  n  K  viene  trattenuto  nell'organismo  secondo  l'età:  la 
ritenzione  di  esso  è  notevole  nel  primo  anno  di  vita,  diminaìsce 
dipoi  rapidamente  e  verso  i  12  anni  essa  è  quasi  nulla. 

Il  fatto  della  ritenzione  del  K  in  quantità  maggiore  nel  primo 
anno  di  vita  che  nei  susseguenti  è  indirettamente  confermato  dalla 
esperienza  di  Ma  urei,  il  quale  trovò  che  l'organismo  del  lattante 
come  quello  di  un  convalescente  notevolmente  deperito  abbiso- 
gna di  un  quantitativo  di  K  maggiore  di  quello  dell'  uomo  adulto 
sano.  Esso  ha  ancora  una  notevole  importanza  biologica. 

Nelle  ceneri  del  feto  umano  i  sali  di  K  sono  in  quantità 
molto  minori  che  nelle  ceneri  del  latte  di  donna,  mentre  esiste 
una  perfetta  corrispondenza  fra  le  ceneri  del  feto  e  del  latte  di 
cagna  come  dimostrò  Bunge;  è  quindi  naturale  che  l'uomo  ab- 
bia bisogno  nei  primi  periodi  della  vita  di  una  certa  quantità  di 
potassio  che  non  ha  assorbito  nella  vita  endouterina,  mentre  gli 
animali  a  più  rapido  sviluppo  in  questo  periodo  già  se  ne  impos- 
sessano. D'altra  parte  viene  ancora  dimostrato  come  in  tutta  la 
serie  animale  il  potassio  abbia  una  grande  importanza  nell'accre- 
scimento dell'  individuo  giacché  fino  i  processi  rigenerativi  dei 
tubulari  non  avvengono  che  in  presenza  di  deboli  soluzioni  di 
sali  x>otasBÌci  e  questi  non  possono  essere  sostituiti  né  da  quelli 
di  sodio,  né  di  litio  e,  fino  ad  un  certo  grado,  né  da  quelli  di  ru- 
bidio né  di  cesio. 
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La  vaccinazione  antidifterica  (^) 

NOTA  PEELIMINABE 
dei  Prof.* 

Doti.   Ivo  Bandi  I>ott.  Snrico   Gragnoni 

Docente  d'Igiene  Docente  di  Pediatria 


Condirettore  delTIstit.  Sieroterapico 

Toscano 


Direttore  della  Sezione  Pediatrica 

della  Clinica  medica 

del  Prof.  Vincenzo  Patella 


La  sieroprofilassi  antidifterica,  l'uso  della  quale  si  è  andato 
diffondendo  largamente  in  questi  ultimi  anni,  costituisce  indubi- 
tatamente una  delle  più  potenti  armi  che  l'Igiene  moderna  pos- 
siede contro  il  dilagare  di  uno  dei  più  temibili  morbi  dell'infanzia. 
La  sua  efficacia  già  comprovata  in  numerose  occasioni  venne  de- 
finitivamente sanzionata  nel  XIII  Congresso  Internazionale  di 
Igiene  tenutosi  in  Bruxelles,  specialmente  mercè  l'autorevole  pa- 
rola del  Lòfiier. 

Nello  stesso  Congresso  il  relatore  Italiano  dott.  Pavone, 
concludeva  giustamente  la  sua  elaborata  relazione  sui  resultati 
della  sieroprofilassi  della  difterite  in  Italia  a  tutto  l'anno  1902, 
osservando  come  l'efficacia  indiscutibile  e  l'innocuità  assoluta  del- 
le iniezioni  preventive  di  siero  antidifterico,  giustifichino  ch'esse 
sieno  rese  obbligatorie  per  legge,  almeno  nei  casi  nei  quali  l'au- 
torità sanitaria  lo  riconosca  necessario. 

Il  progresso  fatto  in  questi  ultimi  anni  nella  sieroterapia  an- 
tidifterica per  opera  in  special  modo  d'uno  di  noi  (Bandi)  il 
quale  dimostrò  per  il  primo  quale  indiscutibile  valore  debba  at- 
tribuirsi nella  cura  sieroterapica  della  difterite  ai  principii    anti- 


(1)  Il  Dott.  Ivo  Bandi  8i  è  occupato  in  particolar  modo  della  prepa- 
razione del  vaccino  e  delle  esperienze  preliminari  sugli  animali  di  Labo- 
ratorio. 

Il  Dott.  Enrico  Gagnoni  si  ò  occupato  in  particolar  modo  di  tutta  la 
parte  clinica  e  sperimentale  in  riguardo  all'uomo. 
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bacterici  specifici,  oltreché  alle  antitossine,  ha  di  conseguenza 
determinato  nn  rinforzo  notevole  all'azione  profilattica  del  siero 
antidifterico.  La  necessità  di  introdurre  sia  nello  organismo  am- 
malato di  difterite  a  scopo  di  cura,  sia  nel  sano  a  scopo  profi- 
lattico una  sufficiente  quantità  di  anticorpi  specifici,  viene  dimostrata 
luminosamente  non  solo  dai  risultati  positivi  ottenuti  in  casi  di 
difterite  carati  a  scopo  dimostrativo  con  sieri  antidifterici  quasi 
esclusivamente  antibatterici  e  dalla  eccellente  prova  fatta  in  que- 
st'anno dall'uso  del  siero  antidifterico  bivalente,  ma  anche  dal 
fatto  che,  in  realtà,  nei  casi  di  difterite  caratterizzati  da  ecce- 
zionale gravità  il  b.  di  Loffler  ha  maggior  tendenza  di  quello  che 
si  ritenga  generalmente  a  invadere  l'organismo  su  cui  attecchisce; 
e  basta  per  comprovare  ciò  il  dare  un  rapido  sguardo  alla  lette- 
ratura esistente  in  proposito.  Difatti,  Babes  riferisce  di  due  casi 
di  difterite  c<m  reperto  del  b.  di  Loffler  negli  organi  interni, 
Escherich  trovò,  due  volte  lo  stesso  bacillo  nei  reni  di  cadaveri 
di  difterici.  Paltauf  e  Kolisky  lo  trovarono  una  volta  nella 
milza,  Behring  e  Wernicke  in  un  caso  di  difterite  dimostra- 
rono la  presenza  delio  agente  specifico  in  tutti  gli  organi  interni, 
Frosch  trovò  in  10  casi  su  15  studiati  il  b.  della  difterite  nel 
sangue  e  negli  organi  interni  ;  con  maggior  frequenza  nella  milza, 
nelle  glandole  cervicali  e  bronchiali,  come  pure  nei  focolai  bronco 
pneumonici,  e  meno  frequentemente,  nel  cervello,  nel  pericardio, 
nel  liquido  pleurico,  nei  reni,  nel  fegato  e  anche  nel  sangue  del 
cuore.  Lo  stesso  Frosch  comunica  che  anche  Pleiffer  trovò  il 
b.  di  Loffler  piii  volte  nel  sangue  del  cuore  e  anche  in  notevole 
quantità.  Inoltre  i  b.  difterici  furon  trovati  nella  milza,  nel  san- 
gue e  nei  polmoni  dei  cadaveri  di  difterici,  daMya,  Kutscher, 
Kunthake,  Stephens,  Howard,  Hexner  Booker,  Federi- 
ci, BuUoch  e  Schmorl,  da  Baginski,  da  Councillman,  Mal- 
lory  e  Pierce  in  moltissimi  casi,  da  Oomba.  La  costatazione 
di  questo  fatto  che  viene  da  una  così  numerosa  schiera  di  osser- 
vatori autorevoli,  contribuisce  a  giustificare  ampiamente  oltre  al 
trattamento  specifico  locale  del  processo  difterico,  la  necessità  di 
immettere  in  circolo  gran  quantità  di  anticorpi  specifici,  come  ha 
osservato  di  recente  il  prof.  Concetti  al  V  Congresso  Italiano  di 
Pediatria,  e  tanto  maggiormente  ciò  sarà  necessario,  ove  si  voglia 
usare  il  siero  a  scopo  profilattico,  nel  qual  caso  si  tratta  preci- 
puamentie  di  rendere  l'organismo  recettivo  inadatto  all'attecchi- 
mento del  b.  di  Loffler. 
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Però,  per  qaaiito  coi  sieri  specifici  si  ottenga  un  certo  grado 
d' iniiDunità,  sappiamo  per  principio  generale  che  V  indole  stessa 
di  questo  genere  di  immunità  acquisita  è  tale  da  garantire  con- 
tro la  malattia  per  un  periodo  di  tempo  limitato,  in  dipendenza 
di  varii  fattori,  fra  i  quali  in  primo  luogo  l'attività  individuale 
colla  quale  i  principii  specifici  iniettati  col  siero  vengono  elimi- 
nati come  sostanze  eterogenee,  dall'organismo.  Difatti  per  ciò  che 
riguarda  la  sieroprofilassi  della  difterite,  basta  citare  per  tutte  le 
classiche  esperienze  del  Miiller  riguardanti  19  bambini  ai  quali 
funmo  iniettate  da  250  a  5000  U.  I.  di  siero.  Le  antitossine  iniet- 
tate  passavano  nel  sangue  e  vi  rimanevano  per  un  tempo  piii  o 
meno  lungo.  L'eliminazione  di  esse  cominciava  dopo  un  breve 
tempo,  ma  indipendentemente  dalla  quantità  inoculata. 

Di  due  bambini  che  ricevettero  1000  TJ.  I.  uno  ancora  dopo 
17  giorni  conservava  un  alto  potere  antitossico  nel  sangue,  nel- 
l'altro già  dopo  cinque  giorni  il  valore  an  ti  tossico  del  sangue 
era  considerevolmente  diminuito.  Perciò,  soltanto  entro  certi  limiti 
si  può  mettere  in  relazione  la  durata  e  il  valore  dell'  immunità  con 
la  quantità  di  principii  specifici  inoculati.  Il  Muller  osservò  che 
nei  bambini  immunizzati  con  25  U.  I.  si  riscontravano  qualità  anti- 
tossiche nel  sangue  fino  al  6^  giorno,  in  altri  immunizzati  con 
1000  U.  I.  queste  qualità  si  riscontravano  fino  al  7**  9**  17*^  giorno. 
Mentre  5000  U.  I.  iniettate  in  un  bambino  davano  al  suo  sangue  un 
grande  valore  antitossico  fino  al  31^  giorno,  in  un  altro  caso  simile, 
tale  valore  durava  per  lievissimo  tempo.  In  un  caso  di  ripetuta  im- 
munizzazione con  250  U.  I.  un  bambino  conservò  le  sue  antitossine 
fino  al  28<>  giorno  dopo  la  2*  iniezione.  Ai  risultati  di  queste  espe- 
rienze del  Miiller  fa  riscontro  quanto  abbiamo  osservato  noi  di  re- 
cente in  3  casi  di  difterite  confermata  coll'esame  batteriologico. 

In  uno  di  questi  casi  nel  quale  furono  in  tre  giorni  iniettate 
3000  U.  I.  di  siero  antidifterico  bivalente,  dopo  20  giorni  dall'  ul- 
tima iniezione  si  notavano  ancora  circolanti  nel  sangue  principii 
specifici,  tanto  che  1  ce.  di  siero  di  sangue  estratto  a  tale  periodo 
di  tempo,  salvava  le  cavie  del  peso  di  250  a  300  grammi  dalla  inie- 
zione del  doppio  della  D.  M.  M.  di  tossina  difterica,  e  dall'  inocula- 
zione di  quantità  di  cultura  in  agar  di  b.  di  Lòflier  sicuramente  mor- 
tale. >Jel  2°  caso,  che  ricevette  solo  1000  U.  I.  di  siero  si  notava 
dopo  20  giorni  un  potere  antitossico  e  antibatterico  uguale  al  primo 
caso. 

La  terza  osservazione  riguardava  una  ragazza  di  circa  20  anni 
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ammalata  di  una  forma  di  angina  gangrenosa  in  cui  il  b.  di  Loffler 
trovavasi  associato  allo  streptococco.  Questa  ammalata  ricevette  nel 
corso  di  quattro  giorni  circa  10000  U.  I  di  siero  antidift.  bivalente. 
Al  ventesimo  giorno  dalla  iniezione  il  siero  di  sangue  di  questa 
degente,  dimostrava  un  valore  antitossico  e  antibatterico  relati- 
vamente scarso,  giacché  in  quantità  di  un  ce.  salvava  solo  le  ca- 
vie inoculate  colla  D.  M.  M.  di  tossina  e  non  era  sufficiente  a 
salvare  quelle  inoculate  colla  dose  certamente  mortale  di  b.  difte- 
rico. Questi  nostri  risultati  confermano  da  un  lato  quanto  dimo- 
strò il  Miìller  colle  sue  esperienze,  che  cioè  la  labilità  maggiore 
0  minore  della  immunità  passiva  conferita  dalle  iniezioni  di  siero 
specifico  non  è  sempre  in  dipendenza  della  maggiore  o  minore 
quantità  di  principii  specifici  iniettati,  e  mettono  inoltre  in  evi- 
denza il  fatto  che  negli  organismi  afietti  da  difterite,  l'iniezione 
di  eccessive  quantità  di  anticorpi  può  ostacolare  il  confetimento 
deir  immunità  attiva,  verosimilmente  perchè  venendo  del  tutto 
quasi  neutralizzati  i  veleni  specifici  originati  dal  b.  di  Loffler, 
viene  a  mancare  l'agente  necessario  che  stimoli  le  cellule  dell'or- 
ganismo a  ciò  preposte,  alla  produzione  di  anticorpi. 

I  concetti  immunitarii  assiomatici,  che  P  immunizzazione  pas- 
siva conseguita  coli' inoculazione  di  sieri  specifici  ha  durata  effi- 
mera; che  anche  per  la  difterite  come  per  le  altre  infezioni,  è 
razionale  immunizzare  a  scopo  profilattico  energicamente  e  stabil- 
mente contro  l'agente  specifico  piti  che  contro  i  suoi  prodotti,  ci 
fece  pensare  ad  un  possibile  metodo  di  vaccinazione  antidifterica 
a  mezzo  dei  veleni  endocellulari  contenuti  nel  corpo  dei  b.  di 
Loffler.  Un  metodo  pratico  per  render  liberi  i  costituenti  intra- 
cellulari dei  corpi  batterici,  è  quello  ideato  da  Allan  Macfartyen 
e  Sydney  Bowland,  della  disintegrazione  meccanica  dei  ger- 
mi ridotti  ad  un  grado  estremo  di  friabilità  con  la  congelazione 
a  mezzo  dell'aria  liquida.  Con  tal  metodo  si  ha  la  polverizzazione 
dei  germi,  e  consecutivamente  si  ottiene  la  fuoriuscita  dei  veleni 
endocellulari. 

In  mancanza  dei  mezzi  i)er  attuare  il  metodo  di  preparazione 
di  Macfadyen  e  Rowland,  ci  siamo  serviti  di  un  metodo 
semplice,  che  ha  già  dati  buoni  risultati  per  la  preparazione  di 
altri  vaccini  batterici,  apportandovi  qualche  lieve  modificazione  di 
tecnica.  Ecco  il  modo  col  quale  abbiamo  proceduto.  Eseguite  delle 
culture  in  agar  di  b.  difterico,  sono  state  esposte  nel  termostato 
a  circa  36.^  Dopo  4  giorni  all'  incirca,  ritirate  dal  termostato  le 


760  I.  BANDI  BD  B.  GAGMONI 

culture,  vi  abbiamo  versato  della  soluzione  al  0,75  7o  ^  cloruro 
sodico,  a  cui  si  aggiungeva  il  0,25  %  di  carbonato  sodico,  in  ra- 
gione di  circa  1  ce.  di  liquido  per  2  cq  di  superficie  di  cultura. 
Abbiamo  raschiata  la  patina  della  cultura  e  versato  il  tatto  in 
piccoli  tubi,  che  sono  stati  messi  in  un  bagno  maria  tenuto  a  55.® 
Dopo  due  ore,  si  è  estratto  il  materiale  così  preparato  dal  bagno 
maria,  e  dopo  aver  eseguite  culture  e  iniezioni  negli  animali  re- 
cettivi, per  assicurarsi  della  sua  sterilità,  il  vaccino  è  stato  la- 
sciato per  due  giorni  all'oscuro  alla  temp.  ambienta,  agitandolo 
di  tempo  in  tempo.  Trascorsi  due  giorni,  dopo  aver  per  l'ultima 
volta  agitati  i  recipienti  in  cui  era  contenuto  ed  averlo  lasciafx) 
depositare  per  cir(a  cinque  minuti,  abbiamo  decantato  il  liquido 
soprastante  alla  massa  dei  batteri  precipit<ati  al  fondo.  Questo 
liquido  albeseente,  in  cui  per  un  naturale  processo  di  autolisi 
aumentata  per  V  azione  delP  alcali  aggiuntovi,  si  trova  una  note- 
vole quantità  di  veleni  endocellulari,  ed  inoltre  un  certo  numero 
di  cadaveri  batterici  in  massima  parte  desintegrati,  costituisce  la 
nostra  linfa  vaccinica  antidifterica,  della  quale  noi  ci  accingemmo 
dapprima  a  provare  gli  eflfetti  sugli  animali  d'esperienza.  Coloro 
che  si  sono  occupati  in  special  modo  della  immunizzazione  degli 
animali  d'esperimento  contro  i  veleni  endocellulari  contenuti  nel 
b.  di  Lòftier  (B a n d i,  Wassermann,  Martin,  Rist  etc.)  hanno 
unanimemente  constatato  che  tutti  gli  animali  dimostrano  una 
estrema  sensibilità  a  questi  veleni.  Le  prove  eseguite  col  nostro 
vaccino  hanno  confermata  questa  osservazione.  Alcune  cavie  ino- 
culate sottocute  con  vaccino  antidifterico  in  dosi  varianti  fra  1  e 
2  ce.  e  iniettate  a  distanza  di  10-15  giorni  dalla  vaccinazione, 
con  la  dose  M.  M.  di  tossina  difterica,  o  con  dosi  mortali  di  cul- 
tura in  agar  di  b.  di  Lòffler,  sono  morte  costantemente,  e  in  ta- 
luni casi,  in  precedenza  dei  relativi  controlli. 

Per  ottenere  la  immunizzazione  delle  cavie  a  mezzo  del  no- 
stro vaccino,  abbiamo  dovuto  abituarle  gradatamente  alle  endo- 
tossine  del  b.  difterico,  inoculando  dapprima  emulsioni  di  b.  di 
Loffler  in  acqua  distillata,  agitate  a  lungo  e  filtrate  attraverso 
a  dei  lilliput-fllters  ;  in  questi  filtrati  per  un  naturale  fenomeno 
di  osmosi  si  ha  il  passaggio  di  una  certa  quantità  di  sostanze 
vaccinanti.  Le  cavie  abituate  a  questi  principii  attivi  e  inoculate 
in  seguito  col  vaccino  antidifterico  mostrano  un  forte  grado  di 
resistenza  contro  il  b.  di  Lotller  e  le  sue  tossine.  Passando  dalla 
^avia  all'uomo  abbiamo  dovuto  ten^r  conto  della  minor  sensibilità 
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di  questi  verso  i  veleni  difterici,  e  siamo  quindi  partiti  dalle 
iniezioni  di  quantità  di  vaccino  relativamente  grandi,  per  sag- 
giare il  grazio  di  reazione  dell'organismo  umano  verso  le  plasmo- 
tossine  difteriche, 

A  tale  scopo,  dopo  aver  costatato  colla  prova  delle  iniezioni 
negli  animali  recettivi  che  il  nostro  sangue  non  dimostrava  ap- 
prezzabili proprietà  specifiche  ci  siamo  iniettati  sottocute  allo 
ipocondrio  destro  ce.  2  ^/^  ciascuno  di  vaccino  antidifterico. 

Tale  iniezione  non  produsse  in  uno  di  noi  alcuna  reazione 
né  locale  né  generale,  tolto  un  leggero  senso  di  dolorabilità  ed 
un  piccolo  indurimento  al  punto  d'iniezione,  scomparsi  in  capo  a 
due  giorni.  Nell'altro  si  ebbe  edema  circoscritto  ed  elevazione  di 
temperatura  che  durò  qualche  giorno. 

Il  settimo  giorno  dopo  la  vaccinazione  eseguimmo  un  salas- 
so estraendoci  rispettivamente  20  ce.  di  sangiie  per  ciascuno.  Il 
siero  di  sangue  di  quello  di  noi  che  aveva  avuta  maggior  rea- 
zione (G-agnoni)  salvava  alla  dose  di  ce.  1  le  cavie  iniettate  col 
doppio  della  dose  M.  M.  di  tossina  difterica  e  colla  dose  mortale 
di  cultura  in  agar  di  b.  difterico. 

Il  siero  dell'altro  si  mostrava  meno  attivo  riuscendo  però  a 
salvare  le  cavie  dalla  iniezione  della  dose  M.  M.  di  tossina  e 
della  dose  mortale  di  cultura  di  b.  di  Lòffler.  Queste  prove  pre- 
liminari ci  dimostravano  già  evidentemente  che  per  la  difterite 
si  avvera  quanto  fu  già  dimostrato  per  altre  informazioni  da 
Balmon  e  Smith  per  i  primi,  e  in  seguito  per  le  ricerche  di 
Gruber  Pfeiffer  Metschnikoff  e  Bordet  etc.,  che  cioè  la 
inoculazione  dei  germi  uccisi  e  dei  loro  endoveleni  determina  la 
comparsa  nello  organismo  di  principii  antibatterici,  al  pari  delle 
inoculazioni  di  germi  vivi.  Oltre  a  ciò  vedemmo  comparire  nel 
sangue  dei  vaccinati  anche  un  certo  grado  di  immunità  antitos- 
sica; ciò  noi  spiegammo  per  il  fatto  che  nel  nostro  vaccino  tro- 
vansi  certe  quantità  di  prodotti  del  ricambio  dei  germi,  aderenti 
alle  cellule  bacteriche;  prodotti  tossici,  dei  quali  il  calore  a  cui 
vien  sottoposto  il  vaccino  distrugge  la  parte  tossoforay  lasciando 
inalterata  la  parte  aptofora^  la  quale  per  se  stessa  è  capace  di 
stimolare  i  gruppi  cellulari  a  ciò  preposti,  alla  formazione  di  una 
certa  quantità  di  antitossina.  A  questo  punto  era  necessario  che 
noi  dessimo  maggiore  sviluppo  alle  nostre  esperienze,  perchè  esse 
acquistassero  un  certo  grado  di  praticità,  ciò  che  noi  facemmo, 
entro  i  limiti  che  ci  furono    concessi.    Baccogliemmo  così  oltre  i 
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nostri  dne,  altri  14  casi  nei  quali  potemmo  approfondire  lo  sta- 
dio dei  fenomeni  reattivi  in  seguito  alla  iniezione  del  nostro  Tac- 
cino e  le  modalità  della  comparsa  dell'immunità  antibacterica  ed 
anti  tossica. 

In  sette  di  questi  casi  iniettammo  il  vaccino  puro,  negli  al- 
tri 8  eseguimmo  la  sierovaccinazione,  come  si  praticò  già  per  la 
peste  (Terni  e  Bandi,  Galmette  e  Salimbeni),  per  il  car- 
bonchio ematico  (Sciavo  e  Sobernheini)  per  il  mal  rosso  dei 
suini  (Lorenz-Leclainche)  per  la  peste  suina  (Schreiber  Was- 
s  e  r  m  a  n  n-O  s  t  e  r  t a  g)  allo  scopo  di  salvaguardare  i  vaccinati  dalla 
possibilità  dell'infezione  proveniente  dall'esterno,  durante  il  tem- 
po nel  quale  non  si  è  ancora  stabilita  l'immunità  vaccinica. 

Biportiaìno  qui  succintamente  le  nostre  esperienze,  divise  in 
due  gruppi  distinti. 

PRIMO  GBUFPO 
InimUme  di  vaccino  cnUi-difteHco  puro 

Gasò  L 

V.  B.  Inserviente  dell'Istitato  sieroterapico  Toscano.  Anni  36.  Esam 
del  sangue,  avanti  la  vaccinazione  per  la  ricerca  di  principii  specifici: 
Esito  negativo.  Biceve  ce.  2  Vi  di  vaccino  naturale  all'ipocondrio  destro 
il  10  maggio  1905.  Leggera  reazione  locale  e  dolorabilità  che  scom paiono 
entro  tre  giorni.  La  temperatura  si  mantiene  normale.  Viene  eseguito  un 
salasso  sei  giorni  dopo  Tiniezione.  Prove  sperimeniaU  eseguite  col  siero: 
un  ce.  di  siero  ò  capace  di  salvare  le  cavie  dalla  iniezione  deh  doppio  della 
dose  M.M.  di  tossina,  e  dalla  dose  Mortale  di  cultura  di  difterite. 

Le  cavie  inoculate  con  1  ce.  di  siero  e  il  triplo  della  dose  M.M.  mnoiono 
con  ritardo  di  un  giorno  dal  controllo. 

Il  22  giugno  1905  si  esegue  un  secondo  salasso.  Prove  sperimentali 
eseguite  col  siero:  danno  un  risultato  identico  a  quello  del  primo  salasso. 

Caso  IL 
Beparto  contagiosi  della  Clinica  Medica.  (Sezione  Pediatrica) 

M.  G.  anni  21  affetto  da  varicella  in  perìodo  di  convalescenza.  Esame 
del  sangue  avanti  la  vaccinazione:  Non  dimostra  azione  sf^ecifica.  fitcevH 
il  25  giugno  ce.  1  Vt  di  vaccino  all'ipocondrio  sinistro.  Nessuna  reazioae 
locale  e  generale  apprezzabile.  Si  esegue  il  salasso  il  12  giugno.  Prove 
eseguite  col  siero:  un  ce.  di  siero  salva  le  cavie  inoculate  colla  D. M.M. di 
tossina.  Una  cavia  inoculata  colla  dose  mortale  di  cultura  di  b.  ditterìoo 
e  con  1  ce.  di  siero  ammala,  ma  si  rimette  dopo  alcuni  giorni  ed  è  ancort 
vivente. 
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Caso  III. 
Reparto  oontagìosi  eto. 

F.  A.  Anni  14  affetto  da  morbillo  (convalescente).  Il  siero  di  sangue 
esaminato  prima  della  vaccinazione,  dimostra  un  certo  potere  an  ti  tossico 
specifico.  Inoculato  alla  dose  di  2  ce.  salva  la  cavia  dalla  dose  M.  M.  di 
tossina. 

Riceve  ce.  2  di  vaccino  il  26  maggio.  Leggera  dolorabilità  e  arros- 
samento al  punto  dell'iniezione.  Temperatura  normale.  Nessuna  alterazione 
da  parte  del  Rene.  Si  esegue  un  salasso  il  6  giugno.  Esperierme  eseguite 
col  siero  :  Vi  ^ì  siero  salva  la  cavia  inoculata  col  doppio  della  dose  M.  M. 
di  tossina,  e  quella  inoculata  colla  doso  mortale  di  cultura. 

Si  esegue  una  seconda  iniezione  di  ce.  3  di  vaccino  il  14  giugno. 
Dopo  sei  giorni  ossia  il  20  giugno,  si  esegue  un  nuovo  salasso.  Prove  del 
valore  specifico  del  siero:  Vi  ce.  di  siero  salva  le  cavie  iniettate  col  triplo 
della  dose  M.  M.  di  tossina.  Una  cavia  iniettata  col  doppio  della  dose  mortale 
di  cultura  di  b.  difterico  che  riceve  Vz  ce.  di  siero,  sopravvive. 

Caso  IV. 

£.  P.  Anni  19.  affetto  da  tonsillite  semplice.  Esame  del  sangue  prima 
(Iella  vaccinazione:  tre  ce.  di  Moro  ritardano  di  due  giorni  la  morte  di 
una  cavia  inoculata  colla  dose  M.  M.  di  tossina  difterica.  11  giorno  8  giu- 
gno riceve  ce.  2  di  vaccino.  Nessuna  reazione  apprezzabile  locale  e  gene- 
rale, tranne  un  piccolo  indurimento  indolente  al  punto  d'iniezione. 

Il  14  giugno  riceve  una  seconda  iniezione  di  ce.  4  di  vaccino.  Non  si 
nota  alcuna  reazione  generale  né  locale. 

Il  21  giugno  si  esegue  un  salasso.  Prove  fatte  col  siero  :  Le  cavie  iniet- 
tate con  mezzo  ce.  di  siero  e  respettivamente  col  triplo  della  dose  M.M. 
di  tossina  e  colla  dose  mortale  di  cultura  di  b.  difterico,  non  presentano 
alcuna  reazione. 

Caso  V. 

Z.  G.  Anni  6.  Affetto  da  tonsillite.  Il  sangue  esaminato  prima  della 
vaccinazione,  si  mostra  sprovvisto  di  principii  specifici.  11  22  giugno  riceve 
co.  1  di  vaccino.  Nessun  disturbo  generale  o  locale.  Il  27  giugno  si  esegue 
un  salasso.  Prove  del  valore  del  siero  :  Le  cavie  iniettate  con  un  oc.  di  siero 
e  respettivamente  col  doppio  della  dose  M.M.  di  tossina  e  con  la  dose 
mortale  di  cultura,  non  hanno  reagito. 

Caso  VI. 

P.  A.  di  anni  20.  Affetta  da  tonsillite.  Uesame  del  sangue  eseguito 
prima  della  vaccinazione  non  dimostra  in  esso  presenza  di  principi  speci- 
fici. Il  81  maggio  riceve  ce.  1  di  vaccino.  Si  nota  solo  in  seguito  alla  vac- 
cinazione, un  leggero  indurimento  indolente,  che  scompare  al  8^  giorno. 

Il  giorno  7  giugno  si  esegue  un  salasso.  Esperienze  eseguite  col  siero  : 
co.  1  di  siero  salvano  la  cavia  iniettata  colla  dose  M.  M.  di  tossina.  La 
cavia  iniettata  colla  dose  mortale  di  cultura  e  1  ce.  di  siero,  ammala  e 
muore  di  cachessia  dopo  10  giorni. 

RHfitta  ài  Clintea  PMUoIrtea.  05 
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Il  giorno  14  si  esegue  una  nuova  iniezione  di  ce.  2  '/i  ài  vaccino  che 
non  provoca  fenomeni  reattivi  apprezzabili  generali  o  locali.  II 22  maggio 
8i  esegue  un  secondo  salasso.  Le  prove  fatte  col  siero  dimostrano  non  aa* 
montato  il  potere  an  ti  tossico,  né  quello  antibatterico. 

Caso  VII. 

D.  L.  Anni  85,  affetta  da  angina  follicolare,  fresarne  del  sangue  prima 
della  vaccinazione,  dà  resultati  negativi.  Il  giorno  22  giugno  riceve  ce.  2 
di  vaccino,  che  non  provoca  fenomeni  reattivi  apprezzabili.  Il  27  giugno 
si  esegue  un  salasso.  Le  cavie  iniettate  con  un  ce.  di  siero  e  respettiva- 
mente  colla  dose  M.  M.  di  tossina  e  colla  dose  mortale  di  cultura  di  dif- 
terite, presentano  entrambe  reazione,  in  grado  però  evidentemente  mi- 
nore dei  relativi  controlli. 

SECONDO  GRUPPO. 

Individui  che  rice^x>no  il  vaccino  antidifterico  >|-  una  certa  quanUUà 
di  siero  antidifterico  bivalente  (siero-vaccinazioné). 

Caso  VITE. 

C.  O.  Anni  20,  affetta  da  morbillo  (convalescente).  Jj^esame  dd  iangut 
fatto  antecedentemente  alla  vaccinazione;  non  dimostra  presenza  di  prò- 
prietÀ  specifiche. 

Il  26  maggio  riceve  ce.  1  di  vaccino  -f*  ce.  1  di  siero  bivalente,  del 
valore  antitossico  di  U.  I.  150  per  ce.  Nessuna  reazione  né  locale  né  ge- 
nerale. Il  1^  giugno  si  esegue  un  salasso. 

Dalle  prot;e  fatte  col  siero,  risulta  che  1  ce.  di  siero  è  capace  di  sal- 
vare le  cavie  dalla  iniezione  della  dose  M.  M.  di  tossina  e  dalla  dose  mor- 
tale di  cultura  b.  difterico. 

Il  26  giugno  si  esegue  un  secondo  salasso.  Le  esperienze  esegaite  a 
quest'epoca,  dimostrano  che  il  valore  antitossico  e  antibatterico  del  siero 
è  rimasto  invariato. 

Caso  IX. 

V.  O.  di  anni  19,  affetta  da  morbillo  (convalescente).  Le  prove  eseguite 
col  siero  prima  della  vaccinazione,  danno  risultato  negativo.  Il  26  maggio 
riceve  ce.  2  di  vaccino  all'  ipocondrio  destro  e  1  ce.  di  siero  bivalente  al 
sinistro.  Nessuna  reazione  locale  apprezzabile.  Il  26  giugno  si  pratica  un 
salasso.  Le  esperienze  eseguite  col  siero  dimostrano  che  esso  alla  dose  di 
cc.2  salva  le  cavie  dalla  iniezione  del  triplo  della  dose  M.  M.  di  tossina, 
e  da)  doppio  della  dose  mortale  di  cultura. 

Caso  X. 

T.  A.  di  mesi  10,  affetto  da  morbillo.  Riceve  il  2  giugno  ce.  1  di  vac- 
cino mescolato  con  ce.  1  di  siero  antidifterico  bivalante.  Non  si  manifesta 
alcuna  reazione  generale  né  locale,  tranne  un  leggero  indurimento  al 
punto  dell'  iniezione,  che  scompare  completamente  in  capo  a  4  giorni. 

Caso  XI. 
M.  L.  di  anni  2,  affetto  da  eritema  morbilliforme«  Il  26  maggio  riceve 
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ce.  1  di  vaccino  -j- 1  oc.  di  siero  bivaleate.  Nessuna  reazione  né  locale    o 
generale. 

(Questi  due  casi  nei  quali  non  abbiamo  creduto  conveniente  insistere 
con  delle  ricerche  servono  a  dimostrare  la  perfetta  sopportabilità  del  vac- 
cino antidifterico  anche  per  organismi  giovanissimi  e  deboli). 

Caso  XII. 

C.  M.,  di  anni  12,  affetto  da  tonsillite  flemmonosa.  V esame  del  sangue 
prima  della  vaccinazione  dà  il  seguente  risultato  :  Il  siero  in  quantità  di 
8  ce.  salva  la  cavia  dalla  dose  MM.  di  tossina  e  ritarda  la  morte  della 
cavia  inoculata  con  la  dose  mortale  di  cultura.  Il  13  giugno  riceve  una 
miscela  di  2  ce.  di  vaccino  e  1  ce.  di  siero  bivalente.  Non  presenta  alcuna 
reazione.  Il  26  giugno  viene  eseguito  il  salasso.  Le  prove  eseguite  col  siero 
danno  per  risultato  che  le  cavie  inoculate  col  triplo  della  dose  MM.  di 
tossina  -f-  I  ce  di  siero  si  salvano.  Le  cavie  inoculate  col  doppio  della  dose 
mortale  di  cultura  resistono  all'  infezione. 

Caso  XIII. 

P.  C,  di  anni  15,  affetta  da  eresi  pela  della  mano  sinistra.  L'esame  del 
sangue  prima  della  vaccinazione  dimostra  l'assenza  di  principii  specifici. 
Il  81  maggio  riceve  all'ipocondrio  destro  ce.  1  di  vaccino  e  all' ipocondrio 
sinistro  ce.  1  di  siero  bivalente.  Al  punto  d'iniezione  del  vaccino  si  mani- 
festa un  indurimento  doloroso  al  tasto,  che  scompare  al  terzo  giorno  ;  del 
resto  non  si  osserva  altro  di  particolare.  Il  21  giugno  si  esegue  un  salasso. 
Le  prove  istituite  col  siero  danno  per  risultato  che  es.so  alla  dose  di  1  ce. 
salva  le  cavie  dalla  iniezione  del  triplo  della  dose  mm.  di  tossina  e  dalla 
dose  mortale  di  cultura. 

Caso  XIV. 

G.  A.,  di  anni  16,  affetta  da  morbillo.  Esame  del  sangue  prima  della 
vaccinazione.  Risultato  negativo.  Il  81  maggio  riceve  una  misóela  di  ce.  2 
di  vaccino  -|-  ce.  1  di  siero  bivalente,  senza  sentire  fenomeni  reattivi  di 
sorta.  Il  22  giugno  viene  eseguito  un  salasso.  Il  siero  di  questo  soggetto, 
salva,  iniettato  nella  dose  di  ce.  1,  le  cavie  dal  doppio  della  dose  mm.  di 
tossine  e  dalla  dose  mortale  dì  cultura. 

I  risaltati  di  queste  nostre  esperienze  preliminari  mettono  in 
chiaro  un  fatto  fondamentale  della  massima  importanza  pratica, 
vale  a  dire  che  si  può  ottenere  nell'  uomo  V  immunità  antibacte- 
rica  e  antitossica  attiva  contro  la  difterite,  con  P  iniezione  di  una 
quantità  di  vaccino  antidifterico  variante  fra  1  e  2  cc.^,  senza 
determinare  fenomeni  reattivi  di  entità,  e  si  noti  che  la  massima 
parte  delle  nostre  indagini  fu  eseguita  su  individui  convalescenti 
di  malattie  infettive,  e  quindi  debilitati.  Il  fatto  che  le  iniezioni 
di  corpi  bacterici  determina  la  comparsa  di  un  certo  grado  d' im- 
munità antitossica,  fu  già  dimostrato  nelle  prove  di  preparazione 
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del  siero  antidifterico  antibacterico  (Bandi)  e  ciò  è  da  attribuirsi, 
come  già  si  è  detto,  a  che  una  certa  quantità  di  tossina  trovasi 
aderente  alle  cellule  bacteriche.  I^el  sangue  dei  vaccinati  si  nota 
già  dopo  il  6^  e  7®  giorno  una  notevole  quantità  di  antitossine  e 
di  anticorpi  specifici. 

Il  grado  d' immunità  conferito  dalla  vaccinazione  antidifterica 
non  è  in  stretto  rapporto  colP  intensità  della  reazione  determinata 
nell'organismo  per  l'introduzione  del  vaccino,  e  solo  entro  eerti 
limiti  sta  in  rapporto  colla  quantità  di  vaccino  iniettato.  (Fatto 
che  trova  riscontro  in  ciò  che  si  osserva  anche  per  gli  animali 
sieroproduttori). 

La  rivaccinazione  rinforza  di  regola  il  grado  d' immunità  con- 
ferito dalla  vaccinazione  semplice.  Anche  nei  casi  in  cui  l'espe- 
rimento ha  messo  in  evidenza  una  certa  quantità  di  principii  spe- 
cifici nel  sangue  prima  della  iniezione  di  vaccino,  indice  forse  di 
una  infezione  difterica  pregressa,  abbiamo  notato  che  la  vaccina- 
zione rinforza  questi  poteri. 

Per  quanto  queste  esperienze  non  siano  né  numerose,  né 
complete,  lasciano  sperare  che  si  possa  ottenere  la  doppia  imma- 
nità  attiva    e    passiva    contemporaneamente   iniettando  i  veleni 

« 

difterici  e  i  loro  anticorpi,  sia  in  parti  differenti  dello  organismo 
sia  mescolati  insieme,  purché  la  quantità  degli  anticorpi  non  sia 
eccessiva,  come  si  è  fatto  del  resto  per  altre  malattie  infettive; 
e  ognuno  può  giudicare  di  quanto  grande  utilità  può  esser  ciò 
nella  pratica. 

Ed  anzi,  sul  fatto  teoricamente  paradossale  della  possibilità 
di  conferire  al  tempo  stesso  l' immunità  attiva  e  la  passiva  iniet- 
tando contemporaneamente  i  veleni  di  origine  batterica  e  le  loro 
antisostanze,  vogliamo  insistere  in  modo  speciale,  giacché  ano  di 
noi  (Bandi)  se  ne  occupò  diffusamente  alcuni  anni  or  sono  per 
quanto  riguarda  la  difterite.  Egli  trattando  le  capre  con  inie- 
zioni di  dosi  ognor  crescenti,  di  bacilli  difterici  sensibilizzati, 
ossia  che  avevano  fissata  la  quantità  di  sensibilizzatrice  necessa- 
ria perchè,  ove  si  avverino  le  altre  condizioni  concomitanti  indi- 
spensabili, si  determini  la  batteriolisi,  riuscì  ad  ottenere  Pipe- 
riminunizzazione  antibatterica  degli  animali  in  esperienza.  Queste 
ricerche  di  Bandi  risalgono  al  febbraio  1002  e  nella  pubblicazione 
fatta  nel  settembre  dello  stesso  anno  nella  «  Kevista  Medica  de 
S.  Paulo  »  col  titolo  «  Sulla  preparazione  di  un  siero  antidifte- 
rico antibatterico  ecc.  »  vengono    riportati    due   casi  di  difterite 
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amana  cnratl  nell'aprile  e  nel  luglio  ld02  col  siero  antidifterico 
antibatterico  ottenuto  a  mezzo  delle  iniezioni  di  bacilli  difterici 
sensibili  zzati.  In  questa  stessa  memoria  l'A.  accenna  al  fatto  che 
in  base  alla  teorìa  immunitarìa  di  Ehrlich,  il  conferimento  del- 
l' immunità  attiva,  usando  la  tecnica  su  rìferìta,  apparisce  come 
nn  fatto  paradossale  giacché  conviene  osservare  cbe  coli'  iniezione 
di  germi  sensibilizzati,  noi  introduciamo  nelP  organismo  la  quan- 
tità di  sensibilizzatrìee  sufficiente  per  determinare  la  digestione 
delle  cellule  batteriche  da  parte  del  complemento.  Nel  caso  spe- 
ciale del  b.  difterico  come  avverasi  del  resto  per  molti  altri  bat- 
telli, la  batterioliai  avviene  mercè  la  concomitanza  d'  un  terzo 
principio,  inerente  con  tutta  probabilità  al  protoplasma  dei  leu- 
cociti. 

Xon  Sì  comprende  quindi  come  in  tal  caso  la  formazione  in 
eccesso  di  sensibilixzatrice  sia  dovuta  ad  una  iperaecrezione  funzio- 
nale tendente  a  ripararne  la  perdita,  cbe  nel  caso  nostro  non  esiste. 
Contemporaneamente  a  Bandi,  Besredka  veniva  agli  stessi  ri- 
sultati riguardo  all'  immunizzazione  attiva  contro  la  peste,  il  co- 
lera e  l'infezione  tifica.  Ciò  ch'era  stato  verificato  per  l'immunità 
antibatterica,  fu  pure  messo  in  evidenza  da  Bandi  per  l'immu- 
nità autitossica  attiva  contro  la  difterite,  iniettando  negli  animali 
Bieroproduttori  contemporaneamente,  in  differenti  punti  del  corpo, 
la  tossina  difterica  e  il  siero  antidifterico  antitossico.  A  conforto 
della  nostra  convinzione  sull'efficacia  delle  sierovaccinazioni,  ram- 
menteremo, oltre  gli  esempi  già  citati,  che  anche  il  Behring  e 
il  Wernicke  a  mezzo  di  iniezioni  di  siero  immunizzante  e  cul- 
tura, conferirono  agli  animali  d'esperienza  un'  immunità  basale 
contro  la  difterite,  né  possiamo  passare  sotto  silenzio  le  esperienze 
del  Tizzoni  sulla  vaccinazione  contro  il  tetano,  e  vogliamo  anzi 
citare  testualmente  le  conclusioni  di  questo  sperimentatore,  a  pro- 
posito della  sierovaccinazione  antitetanica:  «  Il  metodo  della  vao- 
dnazione  colle  culture  del  tetano  neutralizzate  da  una  sufficiente 
quantità  di  siero  antitoasieo,  mi  ba  dato  in  alcuni  casi  buonissimi 
risultati,  persino  negli  animali  che  sono,  come  la  cavia,  sensibi- 
lissimi al  veleno  del  tetano  ;  e  tanto  quando  la  iniezione  di  esso 
siero  è  praticata  nell'animale  separatamente  dalla  iniezione  della 
coltura,  e  precedentemente  a  questa,  quanto  nel  caso  in  cui  siero 
e  cultura  sono  stati  mescolati  insieme  in  una  provetta,  eppoi  iniet^ 
tati  subito  nel  soggetto  cbe  si  vuol  vaccinare  ».  E  in  altra  parte: 
«  Questi  esperimenti  ci  dicono,  adunque,  che  il   veleno  del    tetano 
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neutralizzdto  in  vitro  colla  quantità  sufficiente  di  siero  aMitomeo, 
costituisce  un  eccellente  vaccino  ».  In  conclusione  possiamo  dire  che 
per  quanto  questi  risultati  appaiano  paradossali  non  solo  in  base 
alla  teoria,  ma  anche  di  fronte  a  risultati  diametralmente  oppo- 
sti ottenuti  da  altri  sperimentatori  che  hanno  operato  in  condizioni 
identiche  di  esperimento,  essi  costituiscono  un  fatto  degno  di  essere 
minutamente  studiato  ed  usufruito  nel  campo  pratico  il  più  am- 
piamente possibile  ;  ed  è  ciò  che  noi  ci  proponiamo  di  fare  a 
proposito  della  sierovaccinazione  antidifterica. 

Oi  resta  ancora  a  determinare  quanto  tempo  duri  l'immimità 
conferita  dal  vaccino  antidifterico,  e  noi  approfondiremo  ed  esten- 
deremo a  questo  scopo  le  nostre  ricerche,  per  quanto,  a  priori, 
abbiamo  tutto  il  diritto  di  credere  ch'essa  debba  avere  una  dorata 
ben  più  lunga  della  immunità  passiva,  conferita  dai  sieri  spe- 
cifici. 
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Dì  un  metodo  per  concentrare  i  sieri  antitossici 

NOTA  PREVENTIVA 
dei  dott.^  Carlo  Francioni  e  G-ilberto  Rossi 

Dal  Laboratorio  di  Fisiologia  e  dairistituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze. 


Con  queste  nostre  ricerche  ci  siamo  proposti  di  tentare  qual- 
che applicazione  dei  risultati  già  ottenuti  da  uno  di  noi  (1)  sullo 
studio  della  concentrazione  delle  sostanze  colloidali  ed  in  partico- 
lare di  ottenere,  se  possibile,  una  concentrazione  delle  antitossine 
che  si  trovano  come  costituenti  dei  sieri  immunizzanti  usati  in 
terapia  dei  quali  una  delle  qualità  più  ricercate  è  quella  di  un 
alto  valore  antitossico  in  rapporto  con  uno  scarso  volume. 

Questo  metodo  permette  di  concentrare,  con  pratiche  brevi  e 
facili,  le  sostanze  colloidi  nelle  loro  soluzioni  pur  evitando  la  con- 
centrazione dei  sali  che  consegue  ai  metodi  che  comunemente  ven- 
gono usati  a  tale  scopo,  fatto  che  nel  caso  speciale  del  siero  di 
sangue  può  esser  causa  di  precipitazioni  e  numerose  alterazioni. 

Il  metodo  consiste  nelle  sue  linee  generali  nel  congelare  il 
siero  e  nel  centrifugarlo  durante  lo  scongelamento;  questo  liquido, 
così  trattato,  si  mostra  alla  fine  del  processo  diviso  in  due  strati: 
uno  inferiore  denso  e  colorito,  uno  superiore  limpido  e  incoloro. 
L'analisi  mostra  che  il  primo  è  molto  più  ricco  di  sostanze  di* 
sciolte  che  il  siero  normale,  mentre  il  secondo  ne  è  poverissimo. 
L*acqua  di  questo  strato  superficiale  va  naturalmente  aumentando 
ad  ogni  nuova  congelazione  e  centrifugazione  e  gli  strati  si  ven- 
gono sempre  più  nettamente  separando,  tanto  che  alla  terza  ope- 
razione essi  sono  già  divisi  da  una  linea  nettissima.  Con  dieci  con- 
gelazioni associate  alla  centrifugazione  si  possono  raccogliere  le 
sostanze  proteiche  di  80  ce.  di  siero  in  4  o  5  ce. 

Se  dopo  la  prima  centrifugazione  si  lasciano  diffondere  i  sali 
concentrati  nello  strato  più  basso  verso  quello  superiore,  e  si 
asporta  poi  quest'ultimo,  prima  di  procedere  alla  seconda  concen- 
trazione, continuando  ad  agire  in  seguito  nella  stessa  maniera,  si 
può  ottenere  un  siero  nel  quale  i  corpi  proteici   sono  concentrati 


(1)  G.  Rossi.  Di  un  metodo  per  condensare  i  colloidi  nelle  loro  sola* 
zioni,  Atchivio  di  Fisiologia.  Fslscìooìo  VI,  Voi.  II. 
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a  volontà,  senza  che  una  c<>rrispon(lente  concentrazione  sia  ayfe- 
nata  nel  contenuto  salino. 

Questo  è  quanto  avviene  nel  sangue  normale,  e  siccome  era 
logico  supporre  che  lo  stesso  comportamento  si  verificasse  ìd  un 
siero  di  sangue  proveniente  da  un  animale  immunizzato  contro  un 
dato  agente  morboso,  abbiamo  voluto  ripetere  le  stesse  esperienze 
su  di  un  siero  antitossico  ed  abbiamo  scelto  a  tale  scopo  il  siero 
anti-difterico.  Gli  e£fetti  riscontrati  furono  infatti  identici  a  quelli 
ottenuti  col  siero  normale.  Ci  siamo  serviti  del  siero  fornito  dal- 
ristituto  Sieroterapico  Toscano. 

Raccolto  il  siero  di  sei  fialette  in  un  pallone  sterilizzato  e  di- 
stribuitolo poi  in  tre  tubi  sterili,  uno  di  questi  fu  sottoposto  a  tre 
successive  congelazioni  (con  miscuglio  frigorifero  di  ghiaccio  e  sale) 
e  centrifugazioni  (circa  2Q00  giri  al  m')  al  termine  delle  quali  si  era 
prodotta  la  divisione  in  due  strati  di  altezza  pressoché  uguale;  od 
altro  fu  sottoposto  semplicemente  come  il  primo  a  tre  congelazioni, 
ma  non  centrifugato  ed  il  terzo  non  fu  sottoposto  ad  alcuna  ma- 
nipolazione. In  questo  modo  noi  avevamo  a  disposizione  4  campioni 
di  siero:  1®  siero  intatto,  29  siero  semplicemente  congelato,  3^  par- 
te concentrata  del  siero  centifrugato  e  4*  parte  acquosa  del  mede- 
simo. In  tal  modo  noi  eravamo  in  grado  di  determinare  se  corri- 
spondentemente alla  concentrazione  dei  corpi  proteici  del  siero 
aveva  luogo,  come  si  era  supposto,  anche  una  concentrazione  del 
potere  antitossico  di  esso.  Abbiamo  però  prima  voluto  vedere  se 
la  congelazione  necessaria  per  la  concentrazione  diminuiva  sen* 
sibilmente  di  per  sé.  il  potere  antitossico  del  siero.  Stabilita  la  dose 
mortale  minima  di  un  campione  di  tossina  fornitaci  dall'Istituto 
Sieroterapico  Toscano,  abbiamo  proceduto  alla  determinazione  del 
potere  antitossico  dei  quattro  campioni  di  sieri  sopra  mentovati 
ed  abbiamo  veduto: 

1*  che  la  semplice  congelazione  non  è  capace  di  abbassare, 
almeno  in  modo  apprezzabile,  il  potere  antitossico  di  un  siero  im- 
munizzante. 

2^  che  lo  strato  inferiore  del  siero  concentrato  mediante  il 
metodo  da  noi  usato  possiede  un  potere  antitossico  più  che  doppio 
di  quello  del  siero  originario. 

3^  che  detto  strato  di  siero  concentrato  si  mostra  dopo  pia 
di  un  mese  e  mezzo  limpido  e  libero  da  precipitati  e  conserva  il 
suo  potere  anti  tossico. 

4^  che  lo  strato  sup.  di  detto  siero  mostra  invece  potere 
antitossico  molto  basso. 

A  questo  prime  ricerche  dovrebbero  naturalmente  far  seguito 
alcune  altre,  fra  le  quali  assolutamente  necessaria  ci  sembra  quella 
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diretta  a  stabilire  il  rapporto  che  corre  tra  Taumento  dei  corpi 
proteici  del  siero  e  Taumento  del  potere  antitossico  ed  a  vedere 
se  fra  i  due  feoomeni  esiste  un  parallelismo.  Sarebbe  pure  neces- 
sario di  osservare  quale  è  la  conservabili tà  e  la  resistenza  verso  i 
varii  agenti  deleterii  del  siero  concentrato  di  fronte  a  quello  ori- 
ginario. Oltremodo  interessante  poi  sarebbe  potere  ottenere  col 
metodo  da  noi  indicato  una  certa  separazione  fra  i  varii  costituenti 
colloidali  del  siero  anti tossico  che  permettesse  di  utilizzare  quella 
sola  porzione  di  essi  alla  quale  secondo  precedenti  studi  sarebbe 
collegato  il  gruppo  dell'antitossina. 

È  nostro  proponimento  di  proseguire  lo  studio  deirargomento, 
adoperandoci  alla  soluzione  dei  problemi  cui  abbiamo  accennato. 

Firenze,  3  ottobre  1906. 
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RIVISTE  SINTETICHE 


Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Parma 
diretta  dal  Prof.  Cbsaea  Cattanbo 


Albuminuria  e  nefrite  nella  prima  infanzia 

pel  IDott.  Brnesto  Sallico 

Assistente  volontario 


La  frequenza  delle  alteraziooi  renali  nei  bambini,  specialmente 
della  prima  età,  è  cosa  ormai  accertata,  ed  appare  evidente  quan- 
do si  pensi  alla  notevole  frequenza  in  essi  delle  malattie  infettive, 
e  tra  queste  la  scarlattina  e  la  difterite  che  sono  le  forme  più 
maligne  nel  riguardo  dei  reni,  e  la  frequenza  grandissima  dei  pro- 
cessi autotossici  di  origine  intestinale.  Oltre  alla  maggiore  recetti- 
vità per  lo  cause  tossi -infetti  ve  in  genere,  si  deve  considerare  an- 
che, come  dice  il  Mya,  Tincompleta  evoluzione  della  porzione  se- 
cernente  del  rene  e  la  necessità  del  suo  adattamento  progressivo 
alle  crescenti  esigenze  del  ricambio  materiale.  Questa  evoluzione 
funzionale  che  va  di  pari  passo  con  la  evoluzione  morfologica  dei 
reni  può  essere  turbata  da  varie  cause,  sopratutto  dalla  precoce 
somministrazione  di  alimenti  disadatti  per  qualità  e  quantità,  e 
cosi  si  hanno  le  albuminurie  della  prima  infanzia  indipendenti  da 
qualunque  processo  infettivo  generale  o  locale.  La  stessa  albumi- 
nuria cosi  detta  fisiologica  del  neonato  si  può  considerare  coDf>e  do- 
vuta al  transitorio  disagio  che  deve  subire  il  rene  per  adattaci 
alle  prime,  improvvise  richieste  funzionali  della  vita  extraute- 
rina. 

Il  sintomo  generalmente  ammesso  come  piti  costante,  che  in 
molti  casi  per  primo  e  spesso  già  da  solo  rende  possibile,  con  pre- 
cisione assoluta,  la  diagnosi  di  una  lesione  renale  più  o  meno  pro- 
fonda, è  Talbuminuria  ;  fin  dal  tempo  delle  prime  pubblicazioni  di 
Bright  l'albumina  nelle  orine  aveva  il  valore  di  un  segno  carat- 
teristico. Qualche  anno  più  tardi,  il  Graves  invece  affermò  che  le 
modificazioni  del  parenchima  renale  erano  da  attribuirsi  airalbu- 
minuria,  che  cioè  il  sangue  porti  in  circolo  delle  albumine  modi- 
ficate nella  loro  composizione,  paragonabili  a  delle   sostanze  irri- 
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tanti  e  capaci,  coirandar  del  tempo,  di  produrre  le  più  profonde 
alterazioni  nella  glandola  renale.  Tra  queste  due  teorie,  che  modi- 
ficate tengono  ancora,  almeno  in  parte,  il  campo,  è  da  ricordarsi 
quella  difesa  da  Elliotson,  Gubler,  Jaccoud,  della  possibilità 
cioè  del  passaggio  di  una  albumina  modificata  nelle  orine  senza 
che  i  reni  ne  risentano  nessun  effetto,  essendo  essa,  per  ragioni 
diverse,  diventata  più  diffusibile. 

In  vero  ricerche  di  Leube,  Fuerbringer,  Rem-Picei  ed 
altri  ci  hanno  fatto  conoscere  che  anche  nei  sani,  sopratutto  dopo 
fatiche  corporee,  bagni  freddi,  patemi  d'animo  ecc.,  si  può  presen- 
tare nelle  orine  una  tenue  quantità  di  albumina,  che  dal  Rhoiner 
fu  riscontrato  anche  in  bambini  di  poche  settimane,  e  che  scom- 
pare non  appena  è  cessata  la  causa  che  l'ha  prodotta.  Martin, 
Ruge  e  il  Cruse  trovarono  talora  nei  primi  due  giorni  dopo  la 
nascita  una  piccola  quantità  di  albumina  o  soltanto  transitoria  o 
più  duratura,  da  essi  messa  in  correlazione  colla  eliminazione  di 
infarti  di  acido  urico  che  si  trovano  nei  canalicoli  renali. 

Secondo  il  Filippi  quando  si  ricerca  nei  bambini  sani,  macho 
vivono  ancora  nell'ambiente  ospedaliero,  l'albumina  nelle  orine,  si 
trova  nella  proporzione  del  6-40  "^i^,;  sebbene  la  proporzione  sia  me- 
no grande  nei  banabini  osservati  nelle  famiglie,  questa  statistica 
mostra  nettamente  la  frequenza  deli'albuminuria  infantile. 

Dall'Àudebert  eÀrnozan  è  stata  illustrata  anche  una  forma 
che  essi  chiamerebbero  di  albuminuria  ereditaria,  congenita,  avendo 
essi  constatato  che  i  bambini  nati  da  donne  con  eclampsia  o  albu- 
minurìche  erano  presso  che  tutti  affetti  da  albuminuria,  mentre  la 
maggioranza  dei  bambini  nati  da  donno  sane  ne  vanno  esenti  ;  que- 
sto fatto  dimostrerebbe,  secondo  gli  AA.,  le  relazioni  patologiche 
dei  reni  della  madre  e  del  feto,  e  come  gli  agenti  tossici  od  infet- 
tivi che  alterano  l'organismo  materno  possano,  attraversando  il 
filtro  placentare,  portare  la  loro  azione  nociva  sull'organismo  fe- 
tale. 

xMa  bisogna  tener  presente  che  la  via  per  la  quale  sostanze 
formatesi  nell'organismo  della  madre  albuminurica  o  nefritica  ar- 
rivano al  lattante,  potrebbe  essere,  come  Mya,  i  suoi  allievi.  Con- 
cetti hanno  dimostrato,  il  latte  materno. 

E'  considerata  da  alcuni  autori  una  albuminuria  fisiologica  di- 
pendente dal  regime  alimentare;  il  Rheiner  riferisce  un  caso  di 
un  bambino  di  9  mesi  che,  oltre  al  latte,  prendeva  come  alimento, 
a  mezzogiorno,  carne  appena  cotta  o  abbrustolita  e  minutamente 
triturata  ;  nelle  orine  si  riscontrò  una  quantità  leggera  di  albume 
senza  cilindri,  albume  che  scomparve  24  ore  dopo  soppressa  la 
carne  dall'alimentazione   del    bambino.  Che  l'albumina  contenuta 
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comunemente  nelle  varie  sostanze  alimentari  possa  essere  elimi- 
nata e  riscontrarsi  nelle  orine  è  un  fatto  che  non  può  esser  comple- 
tamente accettato;  e  di  fatto  il  Kaleiti  e  Wrigert  hanno  os- 
servato soltanto  tracce  di  albumina  nei  bambini  sani  dopo  l'in- 
gestione di  63  grammi  di  albume  d*  uovo  crudo,  e  con  nessun  altro 
albume. 

La  questione  se  possa  aversi  albuminuria  senza  nefrite  non  è 
assolutamente  decisa;  risolta  affermativamente  dal  Senato r,  fu 
negata  da  Lécorchè,  Talamon  e  altri  autori  che  invece  sosten- 
gono l'albuminuria  riconoscere  sempre  come  causa  unica  Taltera* 
zione  dei  glomeruli. 

Il  Senato r  suppone  che  la  morte  degli  epiteli  renali,  la  loro 
eliminazione,  la  loro  parziale  dissociazione,  per  cui  una  parte  della 
loro  albumina  passa  in  soluzione  nelle  urine,  contribuisca  a  fornire 
Ite  quantità  d'albume  che  si  trova  neirorina  normale.  Il  Le  co  re  he 
e  il  Talamon  chiamano  albuminuria  mim'ma  quella  delle  nefriti 
che  sono  localizzate  ad  alcuni  glomeruli  e  che  determinerebbero 
quella  albuminuria  detta  appunto  fisiologica,  perchè  pareva  non  si 
dovesse  aver  alcun  dubbio  sulla  integrità  del  rene. 

La  comparsa  dell'albuminuria  indicherebbe  che  sotto  l' influenza 
dello  strapazzo  fisico,  del  freddo,  od  altro,  il  rene  è  particolarmente 
sensibile  e  vulnerabile;  Tesagerazione  di  una  lesione  anteriore,  o 
modificazioni  notevoli  nella  circolazione  dei  glomeruli  favorirebbero 
questo  passaggio. 

Però  se  l'albuminuria  non  è  con  sicurezza  assoluta  sinonimo  di 
nefrite,  tuttavia  indica  sempre,  come  dice  il  Guyon,  una  modifi- 
cazione nello  stato  funzionale  del  rene;  rappresenta  uno  stato  fisico 
anormale  dell'organo,  dipendente  forse  anche  da  alterazioni  passeg- 
gere dell'epitelio  renale  che,  ripetendosi,  può  degenerare  in  glome- 
ruli te,  ecc. 

La  presenza  dell'albumina  nelle  orine,  tanto  di  adulti  come  di 
bambini,  deve  sempre  metterci  in  guardia,  poiché  si  danno  in  qua- 
lunque età  dei  casi  di  nefrite  interstiziale  decorsi  da  principio  per 
molto  tempo  senza  altro  sintomo  di  sorta,  e  quindi  tali  da  rientrare 
apparentemente  nella  categoria  delle  albuminurie  fisiologiche. 

Riguardo  all'albuminuria  che  compare  in  certe  malattie  cuta- 
nee (eczema,  pemfigo,  impetigine)  può  darsi  che  essa  esista  indi- 
pendentemente dalle  malattie  della  pelle  o  prima  della  loro  com- 
parsa, o  che  sia  con  esse  in  rapporto  sia  come  effetto  della  stessa 
causa,  sia  corno  conseguenza  dell'eruzione  cutanea,  dovuta  al  rias- 
sorbimento di  certi  prodotti  nocivi  di  secrezione,  a  penetrazione  di 
batteri  patogeni  nei  reni,  o  anche  a  influenza  nociva  dei  medica- 
menti. 
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La  nefrite  nei  bambini  è  molto  più  frequente  di  quello  che 
non  sembri.  II  Goulkewitli  in  220  cadaveri  di  bambini  lattanti 
dai  2  ai  &  mesi,  trovò  22  volte  le  seguenti  alterazioni  a  carico  dei 
reni:  iperemia  dei  capillari,  leucocitosi  intorno  ai  glomeruli  e  ai 
canalicoli  orinari;  necrosi,  degenerazione  grassa  delTepitelio  corti- 
cale; emorragie  interstiziali. 

È  stata  constatata  da  parecchi  autori  la  frequenza  dì  una  ne- 
frite primaria  acuta  nei  bambini  (Holt,  Fakschen);  il  Bagin- 
scky  ha  un  gY*an  numero  di  osservazioni  di  queste  nefriti  anche 
in  bambini  piccolissimi  e  nota  anzi  che  esse  sono  nei  bambini  sin- 
golarmente frequenti. 

Molti  casi  della  cosi  detta  febbre  da  dentizione  o  di  disturbi 
altrimenti  inspiegabili  dello  stato  generale,  si  svelano,  ad  un  esame 
accurato,  come  nefrite.  Se  su  questa  questione  ci  può  essere  un  po' 
di  controversia,  l'enorme  frequenza  delle  alterazioni  renali  in  di- 
pendenza diretta  di  un  processo  infettivo  qualsiasi  locale  o  gene- 
rale, 0  di  una  intossicazione  di  qualunque  natura  e  qualunque  ori- 
gine essa  abbia,  anche  nei  piccoli  bambini  è  ormai  cosa  iodiscussa 
e  chiaramente  provata  dai  fatti  continuamente  portati  dalla  uni- 
versalità degli  Autori.  Saranno  esse  magari  forme  in  certi  casi 
rapidamente  transitorie  perchè  tali  lo  sono  le  malattie  che  le 
determinarono;  non  saranno  tutte  in  modo  certo  controllabili,  non 
determineranno  nel  rene  una  alterazione  profonda  o  duratura,  e 
tale  da  essere,  nel  caso,  riscontrata  al  tavolo  anatomico,  ma  la 
costaùte  frequenza  dei  reperti  positivi  nelle  orine  di  barobini  af- 
fetti dalle  più  svariate  malattie  deve  mostrare  al  medico  quanto 
importante  e  doveroso  sia  non  trascurare  mai  questo  esame.  E 
specialmente  per  i  piccoli  bambini  ciò  deve  sembrar  naturale;  in 
essi  il  rene  è  un  organo  la  cui  completa  evoluzione  morfologica  e 
funzionale  non  è  ancora  raggiunta,  e  che  deve  progressivamente 
adattarsi  ai  crescenti  bisogni  del  ricambio  materiale;  se  questo  la- 
voro cresce  gradatamente  anche  l'organo  vi  si  adatta  e  risponde 
perfettamente  al  suo  ufficio;  ma  quando,  per  una  causa  soprag- 
giunta di  qualsiasi  natura  è  costretto  ad  un  lavoro  anche  di  poco 
superiore  alle  sue  forze,  immediatamente  si  altera. 

Il  Gasse  1  su  12  feti  o  neonati  sifilitici,  10  volte  ha  constatato 
alterazioni  ai  reni,  consistenti  principalmente  in  cisti  corticali,  in- 
filtrazione parvicellulare  perì  vascolare,  arresto  di  sviluppo  del- 
l'organo, ecc. 

La  nefrite  acuta  nell'infanzia  come  conseguenza  del T infezione 
scarlattinosa,  è  tanto  frequente  che,  come  dice  l'Henoch,  in  tutti 
i  casi  di  nefrite  bisogna  pensare  a  tutta  prima  alla  preesistenza  di 
tale  malattia,  anche  quando  i  parenti  la  escludono. 


766  B.  BALLIGO 

Dopo  la  scarlattina,  la  causa  più  frequente  è  la  difterite,  pio 
raro  il  morbillo,  la  varicella,  la  malaria,  ecc. 

Speciale  attenzione  meritano,  tra  le  forme  aci  te,  quelle  che 
complicano  le  affezioni  gastrointestinali;  sfuggono  talvolta  alPos- 
servazione  perchè  Tattenzione  si  rivolge  specie  alla  sindrome  sin- 
tomatica dispeptica  dei  piccoli  bambini;  eppure  il  Baginscky  è 
convinto  che  esse  contribuiscono  essenzialmente  all'esito  letale  di 
molti  casi  ;  anzi  che  molti  dei  casi  di  morte  occorrenti  con  la  for- 
ma di  eclampsia  non  sieno  altro  che  la  conseguenza  di  una  intos- 
sicazione uremica  acuta. 

Analizzando,  in  questi  bambini,  le  orine,  si  trova,  oltre  abbon- 
dante albumina,  tutti  gli  elementi  morfologici  della  più  grave  ne- 
frite acuta,  ed  anche  il  reperto  anatomico  corrisponde  a  quello 
clinico. 

Il  Mensi,  prendendo  occasione  dall'osservazione  di  17  casi  di 
nefrite,  ha  cercato  di  stabilire  quale  dello  malattie  sia  più  sovente 
causa  di  nefropatie  nei  lattanti,  e  arriva  alla  conclusione  che  la 
broQCopolmonite  ne  è  la  causa  più  frequente. 

L'Hohlfeld  in  40  lattanti  al  di  sotto  di  un  anno,  affetti  da 
disturbi  gastrointestinali,  riscontrò,  all'autopsia,  specie  nei  casi 
cronici,  alterazioni  a  carico  dei  corpuscoli  del  Malpighi  e  spesso 
iperplasie  anche  in  altre  parti  del  rene.  Il  Comba  in  base  a  5 os- 
servazioni di  scleredema  associato  a  broncopolmonite,  nefrite  e 
setticemia,  ricostruendo  la  fisiologia  e  la  patogenesi  dello  sclere- 
dema, conclude:  «  nella  maggior  parte  se  non  nella  totalità  dei 
casi,  lo  scleredema  dei  neonati  non  rappresenta  altro  che  un  ede- 
ma sottocutaneo  in  rapporto  con  una  nefrite  acuta  e  con  disturbi 
della  circolazione,  secondari  ad  un  processo  infettivo  generale  o 
localizzato  in  qualche  organo  importante,  il  quale  non  ha  niente 
di  specifico,  perchè  può  essere  sostenuto  da  microrganismi  differenti 
tra  loro  >.  Anche  il  Mensi  ha  osservato  undici  casi  di  scleredema 
e  dalle  storie  cliniche  di  essi  stabilisce  che  tale  malattia  può  esser 
interpretata  come  un  effetto  della  insufiicenza  funzionale  del  rene, 
dovuta  a  nefrite  acuta  secondaria  ad  una  infezione  generale  o  lo- 
cale; stabilisce  poi  una  nuova  prova  della  natura  non  specifica  del 
processo  infettivo;  della  importanza  delFinfezione  broncopolmonare 
nella  patogenesi  della  nefrite  del  neonato  e  del  lattante  special- 
mente debole  o  prematuro. 

Io  su  70  orine  di  bambini  della  prima  infanzia,  la  massima 
parte  nel  primo  anno  di  vita,  presentatisi  a  questo  ambulatorio 
medico,  affetti  da  varie  malattie,  in  ben  23  casi  ho  riscontrato 
trattarsi  anche  di  una  complicazione  renale,  vale  a  dire  nel  32,8*/,. 
Aggiungerò  che  in  altri  tre  casi  ho  trovato  semplice  albuminuria. 
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Volendo  ora  fare  un  rapporto  con  le  diverse  malattie  che  que- 
ste complicazioni  possono  avere  determinato,  dirò  che  su  30  affe- 
zioni esclusivamente  localizzate  all'apparato  gastro-intestinale  (ca- 
tarro intestinale,  dispepsia,  stipsi  ecc.),  dieci  reperti  furono  posi- 
tivi. Su  5  casi  di  broncopolmonite  uno  e  in  altri  14  di  malattie 
pure  del  sistema  respiratorio  (catarro  bronchiale,  bronchite,  pleu- 
rite) in  tre  trovai  elementi  renali  nelle  orine;  gli  altri  9  reperti 
positivi  furono  riscontrati  in  bambini  affetti  da  morbillo,  rachiti- 
smo, eclampsia,  pertosse  ecc. 

Una  sensibile  maggiore  frequenza  di  alterazioni  renali  io  ho 
trovato  nel  corso  di  una  affezione  gastro-intestinale,  e  ciò  è  facil- 
mente spiegabile  quando  si  pensi  anche  alla  gravità  di  questi  di- 
sturbi nei  piccoli  bambini,  nei  quali  nella  gran  maggioranza  dei 
casi,  gli  errori  dietetici,  o  per  trascuranza  o  per  ignoranza  della 
nutrice,  sono  si  può  dire  continui.  —  Le  sostanze  tossiche  che 
vanno  continuamente  accumulandosi  e  che  provengono  dall'intestino 
devono  essere  eliminate  anche  per  la  via  del  rene;  questo  per  un 
certo  tempo  e  per  un  certo  grado  può  compiere  il  suo  ufficio;  ma 
poi  aumentando  il  lavoro  si  stanca  e  reagisce,  e  cosi  abbiamo  la 
semplice  albuminuria  in  certi  casi,  ma  per  lo  più  il  quadro  della 
vera  infiammazione  acuta  dell'organo. 

Un'altra  questione  a  lungo  dibattuta  e  della  massima  impor- 
tanza è  quella  dell'esistenza  di  una  alterazione  renale  senza  albu- 
minuria, e  tale  importanza  ò  resa  evidente  quando  si  pensi  che  ciò 
ammesso,  il  semplice  esame  chimico  dell'orina  non  è  dato  sufficiente 
per  una  esatta  diagnosi.  —  Nella  letteratura  medica  sono  frequenti 
i  casi  di  nefrite  cronica  senza  albuminuria;  tali  casi  furono  illu- 
strati da  diversi  autori,  e  complessivamente  si  va  dall'opinione  di 
coloro  secondo  i  quali  non  esisto  alcun  rapporto  costante  tra  la 
quantità  dell'albumina  e  il  grado  della  lesione  renale  (Sem mola 
Tyson,  Edwards)  fino  all'osservazione  del  Dieulafoy  essere  l'al- 
buminuria  un  sintomo  non  sicuro  per  la  diagnosi  di  nefrite  potendo 
temporaneamente  o  totalmente,  mancare.  —  L'assenza  dell'albumina 
si  può  anche  avere  nelle  infiammazioni  acute  dei  reni.  Già  alla 
metà  del  secolo  XIX  si  ammetteva  tale  esistenza.  — Philippsin 
una  epidemia  di  scarlattina  osservò  casi  in  cui  mancava  l'albume 
e  alla  sezione  riscontrò  nefrite;  Henoch  un  caso  di  anemia  scar- 
lattinosa senza  albume  e  cilindri  e  alla  sezione  nefrite.  Lo  stesso  ri- 
scontrarono Litten,  Quincke,  Bartels,  Senator,  Duckworth, 
Goodhart,  Stark  dopo  la  varicella,  Giarrè  dopo  il  morbillo, 
Stocker,  Henoch  ed  altri  dopo  il  tifo. 

Il  Cassel  osservò  9  casi  con  idrope,  senza   lesioni  cardiache, 
senza  pregressa  scarlattina  ;  in  cinque  casi  erano  preceduti  disturbi 
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intestinali;  Torina,  abbondante,  non  diede  mai  albume,  non  si  potè 
mai  avere  sedimento;  in  due  casi  però  alle  sezioni  constatò  la  ne- 
frite. Il  Rosenstein  vide  molte  volte  nella  nefrite  scarlattinosa 
i  cilindri  e  gli  elementi  sanguip:ni  precedere  ralbuminuria. 

Io,  tra  le  70  orine  esaminate,  quattro  volte  non  ho  potuto  tro- 
vare la  minima  traccia  di  albume  quantunque  Tesarne  del  sedimento 
mi  abbia  dato  sempre  come  costante  reperto  cellule  renali  e  cilin- 
dri e  in  due  casi  anche  globuli  rossi  e  leucociti.  —  I  quattro  bam- 
bini, di  33  e  42  giorni  e  7  e  12  mesi  di  vita,  erano  affetti  uno  da 
rachitismo,  uno  da  rachitismo  e  dispepsia  e  gli  altri  due  da  dispe- 
psia; non  presentavano  nò  edemi  in  nessuna  parte  del  corpo  né  al- 
tra lesione  manifesta  all'esame  obbiettivo  o  malattia  antecedente 
che  potesse  far  sospettare  una  alterazione  renale. 

Anche  il  Wiedmann  cita  un  caso  di  un  bambino  di  10  mesi 
con  diarrea,  orine  chiare,  senza  albume,  in  cui  alla  sezione  fa  ri- 
scontrata una  nefrite  parenchimatosa. 

Nei  nove  casi  citati  dal  Gasse  1,  come  ho  accennato  più  sopra, 
esisteva  idrope,  fenomeno  questo  che  poteva  subito  far  pensare  ad 
una  lesione  renale  ;  nei  miei  invece  anche  questo  sintomo  mancava 
di  modo  che  la  probabile  diagnosi  di  nefrite  doveva  e  poteva  fon* 
darsi  solo  sull'esame  microscopico  del  sedimento. 

Se  ò  facile  comprendere  e  spiegare  l'assenza  dell*  albuminuria 
nelle  forme  croniche,  molto  più  diflScile  riesce  nelle  nefriti  pareo- 
chimatose;  non  si  può  supporre  intatto  l'apparecchio  glomeralare 
ai  cui  disordini  ò  dovuta  la  filtrazione  dell'albumina;  si  potrebbe 
forse  spiegare,  oome  il  Cavazzani  e  Ferrarini,  pensando  che 
accanto  a  zone  malate  vi  sieno  zone  sane,  che  assumano  vicaria- 
mente  tutta  la  funzione  renale.  L'esistenza  invece  di  nefriti  pura- 
mente epiteliari,  con  integrità  dei  glomeruli,  senza  albuminuria,  è 
certa,  e  si  dovrebbe  anzi  ritenere  che  nei  casi  di  lesioni  dei  tubuli 
remili  dovesse  mancare  quasi  sempre,  o,  per  lo  meno,  essere  assai 
limitata  l'albuminuria.  Oli  ÀA.  sopracitati,  dopo  esperimenti  fatti 
iniettando  idrato  di  cloralio  o  acido  pirogallico,  con  iniezioni  intra- 
peritoneali  del  primo  e  sottocutanee  del  secondo,  nei  conigli  e  nelle 
cavie,  credono  di  poter  riconfermare  l'esistenza  dì  lesioni  gravi  e 
diffuse  degli  epiteli  renali  senza  albuminuria  ;  che  per  conseguenza 
esse  non  sono  sufficienti  da  sole  a  determinare  il  passaggio  di  albu- 
mina nelle  orine,  e  che  l'assenza  di  questo  sintomo  non  autorizza 
ad  escludere  in  modo  assoluto  una  alterazione  anatomica  dell'emun' 
torio  renale. 

Vi  sono  casi  in  cui,  nonostante  V  esame  ripetuto  delle  orine, 
non  risultano  né  elementi  morfologici  nò  albumina  ;  non  v'ha  dub- 
bio che  tutti  e  due  possono  magari  temporaneamente  mancare  del 
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tutto  e  talvolta  comparire  improvvisamente  soltanto    negli  ultimi 
giorni  della  malattia  quando  incominciano  i  sintomi  uremici. 

Questo  dimostra  chiaramente  di  quanta  importanza  riesca  per 
il  medico  l'esame  accurato  e  metodico  delle  orine  in  tutti  i  bam- 
bini che  si  presentano  al  suo  esame,  specialmente  quando  si  pensi 
che  numerose  delle  nefriti  croniche  diagnosticate  a  frigore  negli 
adulti,  altro  non  sono  che  il  ricordo  di  una  malattia  tossica  od 
infettiva  dell^infanzia  (Heubner). 

Appare  pertanto  da  tutto  quello  che  ho  esposto  come  grandis- 
sima sia  la  frequenza  delle  complicazioni  renali  nel  primo  anno  di 
vita,  per  Tincompleto  sviluppo  morfologico  e  funzionale  di  questo 
organo  e  per  la  facilità  con  la  quale  è  sottoposto  ad  un  lavoro 
non  compatibile  con  la  sua  delicata  struttura  ;  come  nella  maggio- 
ranza dei  casi  esse  sieno  determinate  da  affezioni  dì  origine  gastro- 
intestinale che  nei  piccoli  bambini  sono  assai  frequenti  e  di  una 
certa  gravità;  come  alle  volte  si  esplichino  con  una  semplice  albu- 
mìnuria,  ma  per  lo  più  Fesame  delle  orine  dimostri  resistenza  di 
una  vera  nefrite,  come  infine  possa  esìstere  alterazione  renale 
senza  che  all'esame  chimico  deirorina  si  riscontri  la  minima  trac- 
cia di  albume  e  senza  che  nessun  altro  sintomo,  possa,  air  esame 
obbiettivo,  tale  alterazione  far  sospettare. 

• 
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Caqiati  L.  Ooatributo  allo  studio  della  ipertrofia  congenita.  {l*olkHniro, 
Sez.  med.,  voi.  XI,  1904). 

L'A.  riporta  le  storie  di  dae  bambini  affetti  da  questa  singolare  de- 
formità. Il  P  di  11  mesi  presentava  una  emiipertrofia  sinistra  completa; 
il  2®  una  ipertrofia  dell'arto  inferiore  sinistro.  Premesse  le  dae  storie  cli- 
niche molto  dettagliate,  fa  una  classificazione  di  queste  malformazioni  ed 
una  statistica  dei  casi  finora  notati  nella  letteratura. 

Esamina  le  alterazioni  che  si  riscontrano  negli  organi  dei  sensi  io 
genere,  nella  pelle  in  specie,  nella  forza  muscolare,  nelì*  eccitabilità  e1e^ 
trica,  osservazioni  che  desume  dall'esame  dei  suoi  soggetti  e  di  quelli  di 
altri  autori. 

Riferisce  il  risultato  anatomopatologico  delle  tre  sole  autopsie  che 
furono  eseguite  ed  accenna  ad  alcuni  casi  di  ipertrofia  acquisita. 

Viene  infine  a  parlare  della  etiologia,  ed,  escludendo  tutte  le  ipotesi 
che  si  sono  fatte  finora  per  spiegare  questo  fenomeno,  e  cioò  stasi  nella 
vita  intrauterina,  posizioni  viziate  del  feto,  sviluppo  anormale  del  circolo 
sanguigno,  disturbi  nell'accrescimento  epifisario  e  periostale,  influenza  dei 
nevi  materni,  disturbi  vasomotori  ;  e  finalmente  dopo  accennato  alla  teo- 
ria embrionale  di  Sebrazés  et  Cabanne,  formula  l'ipotesi  che  sia  dipendente 
da  una  attività  formativa  maggiore  del  foglietto  mesenchiraale  del  blasto- 
derma,  deducendola  dai  reperti  microscopici  i  quali  hanno  dimostrato  la 
ipertrofia  congenita  essere  dovuta  ad  una  iperplasia  dei  tessuti  congiun- 
tivi. *  L.  C 

HoFFMAN.  Un  caso  di  rliachiBchysis  anterior.  (Wien.   Klin.  Woch,  n.  26, 

1904). 

Nella  seduta  del  16  novembre  L903  della  Società  dei  Medici  della  Sti- 
ria  H.  mostra  un  bambino  di  10  mesi  nato  con  presentazione  pelvica  il 
quale  fin  dalla  nascita  mostra  nella  regione  gluteale  destra  un  tumore 
grande  come  un  pugno  che  si  estende  verso  Tindietro  fino  alla  regione 
mediana  diviso  da  un  restringimento  sagittale  in  due  parti  sferiche  di 
eguale  grandezza.  Attraverso  la  cute  sottile,  lucente,  spostabile,  non  esul- 
cerata che  lo  riveste,  si  scorge  la  tinta  azzurrognola  del  tumore  fluttuan- 
te. Quando  il  bambino  grida  esso  si  fa  teso,  Io  si  può  spremere  compri- 
mendolo cautamente;  si  avverte  allora  un  sollevamento  della  fontanella 
frontale.  Il  bambino  è  oltremodo  atrofico,  ha  un  enorme  idrocefalo,  le 
fontanelle  larghe.  Vi  è  intumescenza  dell'addome.  Il  bambino  tiene  le 
estremità  inferiori  stese  nella  coscia  e  nel  ginocchio,  la  musculatura  in 
contrazione  spastica.  Piedi  equinovari. 
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Evidentemente  si  tratta  di  uno  di  quei  rarissimi  casi,  dove  le  parti 
embrionali  della  colonna  vertebrale  ossea  in  corrispondenza  dei  corpi  delle 
ultime  vertebre  sacrali  non  si  sono  unite.  V'ò  rimasto  un  difetto  nella 
parete  ossea  del  canale  vertebrale  attraverso  il  quale  una  grande  me 
ningocele  si  è  spinta  a  guisa  di  ernia  verso  V  indietro  e  la  regione  glu- 
teale  destra.  Oioseffl, 


MORBLLi.  Cranio  rachischlBis  con  anencefalia  e  diastematomielia.  {Gazz, 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche^  2  aprile  1905). 

L'À.  descrive  il  cadavere  di  un  feto  nato  a  terq;iine  con  capo    simile 
a  testa  di  rospo,  senza  collo  e  nuca,  occhi  grandi,  sporgenti,  normali,  ma 
privi  di  nervo  ottico  col  corpo  adiposo  dell'orbita  sviluppatissimo,    palpe- 
bre superiori  ampie,  impiantate  sul  capo.  Naso  e  bocca  normali,  la  faccia 
sembra  appiccicata  sul  tronco;  agli  occhi  segue  un  tratto    orizzontale    di 
pelle  con  capelli  terminante  in  una  bozza  rosso-sanguigna  fungosa  (capo), 
a  superficie  irregolare  con  punti  molli  e  duri  cui  segue  una  cavità    rom- 
boidale comunicante  con  la  teca  vertebrale.    Orecchie  grosse    ad    ansa;  il 
condotto  va  fra  i  muscoli  e  termina  nelPannlus  timpanicus  ;  nessuna  trac- 
cia d'orecchio  interno.  Appendice    vermiforme  lunga    5   cm.   Nella    bozza 
suddescritta  manca  sostanza  cerebrale.  Del  cranio  esiste  la  sola  base.  La 
porzione  cervicale  della  colonna  vertebrale  ha  un'apertura  triangolare  con 
apice  in  basso;  il  midollo  a  livello  della  VII*  cervicale  si  biforca  e  segue 
l'osso.  Lo  scheletro  cranico  è  costituito    iusomma    da    un    sol    osso   somi- 
gliante per  forma  ai  parietali  fusi,  per  sede  allo    sfenoide  :    mancano    mi- 
dollo allungato  ed  encefalo.    ^ 

Le  altre  parti  del  corpo  hanno  sviluppo  completo. 

Le  cause  di  tali  anomalie  per  difetto  son  varie.  Possono  esistere  al 
terazioni  germinali  :  l'uovo  e  lo  spermatozoo  acquistano  disposizione  a 
modificare  il  loro  fisiologico  sviluppo;  o  avviene  una  disadatta  fusione  dei 
pronuclei  indipendentemente  dai  caratteri  dei  coniugi:  processi  morbosi 
delle  membrane  e  della  placenta,  suoi  tumori,  sifilide,  vainolo,  setticemia, 
scarlattina  influenza,  malaria,  traumi,  spaventi,  malattie  uterine  possono 
condurre  a  mancanza  di  alcune  parti  dell'embrione. 

Nel  primo  periodo  di  sviluppo  dell'embrione  umano  il  rudimento  em- 
brionale è  uniforme  e  distinto  in  estremo  cefalico  e  caudale,  poi  compa- 
iono striature  tras verse,  che  dividono  l'embrione  in  tanti  segmenti  o  me 
tameri,  che  nello  sviluppo  successivo  mascherati  dalla  struttura  comples- 
sa del  corpo  restano  palesi  nello  scheletro,  nel  sistema  nervoso,  nel  va- 
scolare. Le  anomalie  di  uno  o  più  metameri  sono  compatibili  con  lo  svi- 
luppo normale  degli  altri.  La  mancanza  dell'encefalo  e  del  midollo  allun- 
gato attesta  che  nei  primi  periodi  della  vita  embrionale  il  tubo  cerebrale 
non  s'era  differenziato,  la  bipartizione  del  midollo  spinale  prova  che  i 
segmenti  superiori  del  tubo  midollare  erano  sottoposti  ad  errata  direzione. 
Quanto  alla  natura  delle  lesioni  è  probabile  trattisi  di  agenesia  primaria 
per  difetto  vii  sviluppo  dell'ectoderma  e  del  mesenchima. 

Laureatù 
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KiRGBMATR.  Labbro  leporino.  (Geseìlschaft  der  Aerzte  in  Vienna.  21  otto- 
bre 1904). 

Bambino  di  quattro  settimane,  con  labbro  leporino  ed  uranocoloboma 
completo^  coloboma  incompleto  détViride  e  della  coroidea,  e  con  una  propagi- 
ne  cartilaginea  conica  ohe  va  ad  inserirsi  tra  la  radice  nasale  e  la  palpe- 
bra superiore  sinistra  dalla  quale  fuoriesce  qualche  goccia  chiara  legger- 
mente viscosa  quando  il  bambino  grida.  Dalla  inserzione  della  propaggine 
una  plica  cutanea  va  al  fondo  del  sacco  lacrimale  ed  un'altra  finisce  nella 
regione  del  punto  lacrimale  superiore. 

Contemporaneamente  TA.  mostra  i  disegni  riferentisi  ad  un  caso  di 
fistola  del  sacco  lacrimale  osservato  da  Tandler,  in  un  embrione  umano 
lungo  28  mm.  Gùmffi. 

I.  Caffbrata.  Sbocco  anormale  dell'intestino  nell'uretra  posteriore,  as- 
senza del  retto  (Archives  de  Médecine  dea  Enfants,  t.  VII,  n.  12,  pa- 
gina 741). 

L'A.  pubblica  un  caso  di  un  bambino  nato  a  termine  e  morto  con  fe- 
nomeni di  ostruzione  intestinale. 

L' S  iliaca  molto  dilatata  sboccava  per  un  piccolo  orificio  di  2  mm.  di 
diametro  assai  vicino  al  collo  della  vescica  nell'uretra  posteriore.  L' arioa 
era  chiara  e  senza  meconio.  Questo  era  accumulato  uell'  uretra  ed  in  gran 
quantità  nell'  intestino,  e  tale  accumulo  aveva  condotto  all'ostruzione  in- 
testinale. Meta 

G.  Variot.  Scolo  di  latte  dall'orecchio  di  un  lattante  affetto  da  divisione 
congenita  del  velopendolo  (La  CUnique  infantile,  n.  ì,  pag.  15,  1905;. 

Il  fatto  dipendeva,  oltre  che  dalla  malformazione  congenita  del  velo- 
pendolo,  dalla  distruzione  quasi  completa  delle  membrane  del  timpano  per 
una  pregressa  otite,  e  da  una  probabile  maggiore  larghezza  dell'apertura 
faringea  della  tromba  d'Eustachio.  Mdli. 

P.  DB  Saghbr.  Osservazioni  di  un  bambino  affetto  da  paralisi  e  malfor- 
mazioni congenite  multiple  {La  Fatkoloyie  infantile,  n.  1,  p.  13,  anno 
1905). 

I  quattro  arti  sono  completamente  paralìtici  ed  in  attitudine  viziosa. 
I  muscoli  sono  flaccidi  e  degenerati.  Negli  arti  inferiori  esiste  anchilosi 
di  tutte  le  articolazioni. 

La  patogenesi  del  caso  rimane  molto  oscura  e  lascia  il  campo  aperto 
alle  supposizioni.  MeUi, 

• 

Hammak.  Un  caso  di  polmoni  accessorii  in  un  feto  umano  della  lun- 
ghezza cervicale  di  11,  7  mm.  {Ziegler's,  heitr.  Zur  path,  Anat.  u.  z. 
aUg.  Path.  voi.  86,  H.  3,  1904). 

II  caso  è  interessante  per  lo  stadio  embrionale  precoce  nel   quale  fu 


r 


osservata  la  maltormazioDe.  Questa  coneisteva  ìd  lobi  accessori  dovi 
oertameDte  ad  una  divisione  esagerata  e  precoce  dell'albero  bronchiale. 
A  sinistra  esistevano  due  vescicole  epiteliali  isolate,  rivestite  di  e 
telio  eguale  a  quello  bronchiale.  La  vescicola  maggiore  sola  poteva  esse 
interpretata  come  un  polmone  accessorio.  AUaria. 


H.  Cbambr.  Fistola  branchiale  infettata.  Esito  in  quarta  giornata  dì  vi 
(Monaùick  f.  KiiuUrli.  Bd.  Ili,  n.  6,  S.  262;  1904). 

Si  trattava  di  una  fìstola  ooll'apertara  interna  nell'esofago  all'alte: 
del  SBuo  piriforme.  L'infezione  di  natura  streptococcica  avvenne  poco  de 
la  nascita  per  la  via  esofagea.  L'infezione  streptococcica  assume  semi 
nel  neonato  un  carattere  maligno;  perciò  il  precoce  esito  letale.  Atl'au 
psia,  oltre  all'ascesso  in  corrisponde □  za  della  fìstola,  si  riscontrò  anche 
preseoxa  su  tutta  la  muccosa  intestinale,  dal  tenue  fino  al  retto,  di  { 
coli  noduli  contenenti  abbondanti  stieptocooci. 

Durante  la  vita  il  bambino  aveva  presentato  delle  evacuazioni  feti 
di  meeonio.  Botont, 


H.  WoBK  DoDD  e  W.  Ealliburtoh  Mo.  Mullbn.  Un  caso  di  deform 
congenita  delia  testa  accompagnata  a  difetti  oculari.  {ThéLanixt 
giugno  1906). 

Bagazso  di  7  anni  senza  alcuna  tara  ereditaria.  Il  cranio  ha  eccesn 
sviluppo  in  altezza  della  parte  anteriore,  mentre  la  posteriore  noii  è 
alla  dell'ordinario;  a  ciò  si  aggiunga  un  evidente  aumento  del  dìame 
bitemporale.  Da  parte  degli  occhi  pur  mantenendosi  normale  l'acutezza 
siva  si  notava  nìstagmo  laterale,  esoftalmo  ed  atrofia  papillare  couse 
tiva  a  nevrite.  Il  palato  duro  era  stretto  e  molto  alto;  di  più  si  dveva  i 
lussazione  doppia  anteriore  del  radio.  Lon^ 

G.  Wàlchbh.  Sull'importanza  cbe  la  plasticità  del  cranio  in&ntile 
nello  sviluppo  della  brachi,  e  della  dolicoce&lia.  {CentralbL.  f.  < 
HCKkologie  a.  7,  XdC&y 

Si  può  ottenere  un  cranio  dolicocefalo  od  uno  brachicefalo  a  secoi 
che  il  bambino  sia  adagialo  su  un  lato  o  sul  dorso.  I  bambini  che  poggi 
sempre  sull'occipite  divengono  brachicefalici,  quelli  che  sono  adagiati 
fianchi  dolicocefalie!.  L'À.  riporta  le  fotografie  di  due  gemelli  di  10  gio 
dei  qaali  l'uno  era  divenuto  brachi  cefalico  l'altro  dolicocefali  co. 

L'A.  attrinuisce  un'importanza  notevole  al  cuscino.  Se  questo  è 
piume,  il  bambino  volge  rìflettorianiente  la  taccia  all'insti  per  avere  lit 
il  naso  e  la  bocca  quando  invece  il  cuscinetto  è  di  crino,  il  capo  vieu 
poggiare  sui  lati  corrispondentemente  al  rilassamento  dei  muscoli 
«olio.  GiOiieffL 
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Zappbrt.  Sulla  presenza  di  sostanze  girasse  nel  midollo  spinale  delPem 
brione  e  del  bambino  (Wien,  Kl.  Wochettschr.  p.  521,  1904). 

In  prosecazione  di  .{tudii  anteriori  1*A.  cercò  l'epoca  della  comparsa  e 
la  localizzazione  delle  sostanze  colorantisi  io  nero  col  metodo  di  Marchi, 
nel  midollo  spinale  dell'embrione  e  del  bambino. 

Una  parte  di  queste  sostanze,  specialmente  i  granuli  delle  pareti  va- 
sali,  dell'epitelio  del  canal  centrale,  e  delle  cellule  gaoglionari,  sono  rite- 
nuti dall'A.  come  prodotti  secondarli  d'  una  funzione  fisiologica,  in  certo 
modo  come  prodotti  di  rifiuto. 

Il  problema  del  significato  delle  cellule  ricche  di  granuli  adiposi,  che 
appaiono  specialmente  nei  cordoni  posteriori  rimane  ancora  aperto. 

Le  granulazioni  nelle  radici  anteriori  e  posteriori  e  nella  sostaosa 
bianca  del  midollo  sono  legate,  pare  ai  processi  di  «  degenerazione  fisio- 
logica »  delle  fibre  nervose. 

Quando  queste  granulazioni  sono  molto  numerose  si  debbono  ritenere 
come  un  reperto  patologico.  AUaria. 


Langstbin  e  Stbinitz.  La  eliminazione    del   Carbonio  e  dell'Azoto  nelle 
orine  dei  bambini.  (lahrbtich  filr  Kinderh,  Bd.  11,  H.  1,  1905). 

Gli  AA.  in  base  alle  proprie  esperienze  non  trovano  giusta  l'ipotesi 
che  nella  nutrizione  al  petto  vengano  eliminate  in  quantità  considerevole 
delle  sostanze  povere  o  del  tutto  prive  di  azoto  come  espressione  di  uoa 
forma  speciale  di  ricambio.  Invece  trovano  che  il  rapporto  C  :  N.  è.  sog- 
getto in  alto  grado  all'  influenza  dell'alimentazione:  quanto  più  limitata 
è  la  quantità  assoluta  dell'azoto  eliminato  tanto  più  alto  è  il  quoziente  C  :  N. 
e  viceversa.  Dalle  loro  esperienze  risulta  pure  contrariamente  alle  con- 
clusioni di  Pfaundler  che  la  più  grande  parte  dell'azoto  nell'orina  dei  latr 


I 
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tanti  è  eliminata  come  urea. 


FranckmL 


Thibmigh.  Bell'origine  del  grasso  fetale.  (lahrbuch  f.  Kind,  Bd.  11,  E.  1, 

1905). 

L'A.  aveva  già  pubblicato  una  esperienza  nella  quale  esso  nutriva  una 
cagna  con  grassi  diversi  e  quindi  esaminando  il  grasso  dei  canini  neonati 
trovava  un  valore  costante  nei  diversi  casi,  riguardo  all'affinità  per  l'io- 
dio da  parte  di  detto  grasso:  quindi  il  grasso  dell'alimento  materno  non 
sembrava  influire  sulla  qualità  del  grasso  fetale.  Esso  ha  voluto  ripetere 
l'esperienza  studiando  più  esattamente  i  termini  di  essa  e  questa  volta 
ha  trovato  che  in  corrispondenza  di  una  modificazione  qualitativa  del  grasso 
materno  si  verificava  una  contemporanea  modificazione  del  grasso  fetale. 
Da  ciò  sembrerebbe  potersi  dedurre  che  durante  lo  sviluppo  intrauterino 
il  grasso   accumulato  almeno  in  parte  proviene  dall'organismo  materno. 

FranckmL 
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CiiAUirr.  La  digestione  dei  grassi  nei  bambini.  {La  clinique  infantile^    15 
febbraio  1905). 

L*A.  tratta  delle  diverse  modifioaziooi  che  subiscono  i  grassi  del  latte 
nei  varii  segmenti  del  tubo  digerentOf  in  che  forma  essi  vengono  assor- 
biti, per  quali  vie  penetrano  nel  torrente  circolatorio  e  quali  sono  le  con- 
liizioni  che  influiscono  sulla  rapidità  e  l'importanza  dell'assorbimento  di 
essi.  £  cominciando  dalla  bocca  l'A.  rileva  come  quivi  le  sostanze  grasse 
non  subiscano  alterazioni:  nello  stomaco  nell'azione  meccanica  esse  ven- 
gono maggiormente  divise,  mentre  in  parte  sono  fluidificate  dal  calore 
della  mucosa  :  per  azione  chimica  di  una  lipasi  o  ghiandolare  o  batterica 
in  minima  parte  sarebbero  saponificati  :  esse  poi  alla  loro  volta  avrebbero 
il  potere  di  inibire  la  secrezione  gastrica  e  di  provocare  la  chiusura  del 
piloro  quando  in  una  certa  quantità  sono  passati  nell'intestino:  quivi  i 
grassi  vengono  emulsionati  e  saponificati  per  opera  della  bile  e  del  succo 
pancreatico,  di  cui  essi  ecciterebbero  potentemente  la  secrezione  :  la  prima 
però  più  che  un'azione  diretta  della  sostanza  nutritiva  ha  il  potere  di  au- 
mentare l'azione  della  lipasi  pancreatica,  sulla  quale  col  medesimo  scopo 
influiscono  il  succo  enterico  mediante  l'enterokinasi,  la  mucosa  intestinale 
mediante  la  secretina  ed  infine  i  leucociti  per  mezzo  di  una  loro  speciale 
kinasi.  I  germi  dell'  intestino,  come  del  resto  quelli  dello  stomaco,  hanno 
poco  valore  nella  digestione  dei  grassi,  tutt'al  più  possono  avere  un  lieve 
potere  saponificante,  se  però  il  latte  ingerito  contiene  l'oidium,  i  saccaro- 
myces  ecc.  questi  possono  decomporre  i  grassi  :  la  lipasi  poi  contenuta  nel 
latte  stesso  può  scomporre  la  monobutirrina.  Cosi  trasformati  essi  vengono 
assorbiti  nel  duodeno,  nell'  intestino  tenue,  in  piccola  parte  nel  crasso 
per  mezzo  dei  linfatici  chiliferi  e  pei  capillari  della  porta  ;  la  mucosa  in- 
testinale però  non  è  una  membrana  inerte.  Essa  mediante  i  prolungamenti 
protoplasmatici  delle  cellule  del  suo  epitelio  ingloba  i  corpuscoli  di  grasso, 
sdoppia  questa  sostanza  che  poi  di  nuovo  per  sintesi  si  riforma  e  trasforma 
in  modo  di  essere  adatta  all'assorbimento  :  per  ultimo  le  stesse  ghiandole 
mesenteriche  agiscono  mediante  una  lipasi  da  esse  secreta.  L'assorbimento 
delle  sostanze  grasse  è  influenzato  dai  seguenti  fattori  :  l"*  durata  di  sog- 
giorno degli  alimenti  nel  tubo  digerente.  2^  Stato  di  digeribilità  dei  grassi. 
B^  quantità  dei  grassi  ingerita;  4^  punto*  di  fusione  di  essi;  5"  azione 
della  bile  ;  6^  contrazioni  intestinali  e  dei  villi  ;  7^  azione  del  pancreas  ;  8* 
trofozimasi  di  Concetti.  Frùntini, 

FRjgxjND.  Influenza  della  somministrazione  del  grasso  sugli  scambi    del 
lattante  {Jahrbuch.  f.  Kind.  Bd.  11.  genn.  1905). 

L'A.  riprendendo  lo  studio  delle  importanti  modificazioni  che  si  produ- 
cono nell'organismo  infantile  quando  al  vitto  abituale  si  aggiunga  una 
quantità  eccessiva  di  grasso  ha  voluto  specialmente  studiare  il  comporta- 
mento dell^acido  fosforico  dal  punto  di  vista  del  ricambio.  Esso  ha  trovato 
che  per  l'azione  del  grasso  ha  luogo  nell'intestino  un  assorbimento  di 
acido  fosforico  maggiore  che  in  condizioni  normali  e  la  causa  di  ciò  crede 
sia  dovuta  al  fatto  che  il  grasso  sottrae  una  parte  del    calcio   intestinale 
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per  dar  luogo  alla  formazione  dì  saponi  e  quindi  impedisce  la  formazione 
di  fosfato  di  calcio  :  l'acido  fosforico  si  lega  allora  alle  basi  alcaline  ed  è 
più  facilmente  assorbito.  Da  parte  dell'azoto  invece  si  verifica  un  dimi- 
nuito assorbimento  in  seguito  alla  somministrazione  di  grasso. 

Quanto  al  grasso,  tenuto  anche  conto  della  eliminazione  sotto  forma 
di  saponi,  viene  assimilato  nella  proporzione  dell'  85  7o«  Tutti  questi  dati 
si  accordano  col  fatto  di  osservazione  clinica  che  i  bambini  soggetti  ad 
una  ipernutrizione  grassa,  durante  il  periodo  d'esperienza  crescono  di  peso 
ed  hanno  aspetto  prosperoso.  Per  un  eccesso  di  grasso  però  le  feci  per- 
dono l'aspetto  normale  e  divengono  biancastre  :  a  ciò  contri buiscooo  due 
fattori,  la  iperossidazione  del  pigmento  biliare  favorita  dalla  forte  reazione 
alcalina,  e  la  forie  quantità  di  saponi  che  le  feci  contengono. 

N.  d,  Ref.  AU'A.  è  sfuggita  una  interessante  pubblicazione  del  prof.  Mya 
che  è  di  molto  antecedente  anche  ad  una  dello  Zola  da  lui  citata  (Mya, 
Sulla  natura  chimica  e  sulla  significazione  diagnostica  dei  saponi  contenuti 
nelle  feccie.  Torino  1888).  In  questo  lavoro  era  già  messo  bene  in  rilievo  il 
fatto  che  le  feci  scolorite,  non  acoliche,  possono  essere  dovute  a  presenza 
di  abbondanti  saponi  acidi  di  sodio,  e  ciò  in  seguito  ad  abbondante  intro- 
duzione alimentare  di  grassi  oppure  ad  insufficente  assorbimento  di  essi 
causato  da  alterate  condizioni  dell'epitelio  intestinale.  I/VancùmL 

Wbiqiqrt.  Bella  influenza  della  nutrizione    sulla    compoBlzione   chimica 
dell'organismo.  {Jahrbuch.  /.  Kind.^  Bd.  11,  H.  1,  1905). 

L'A.  prende  le  mosse  dal  fenomeno  osservato  che  i  batterli  cresctmo 
male  in  terreni  scarsi  di  acqua  e  che  si  avvicinano  al  contenuto  medio 
di  acqua  del  corpo  umano  e  si  domanda  : 

1.0  Quale  contenuto  in  acqua  ha  un  animale  adulto  in  condizioni 
normali  di  vita? 

2.*  E'  possibile  modificare  tale  contenuto,  in  ispecie  colla  nutri 
zione  ? 

3.^  Animali  con  contenuto  in  acqua  cosi  modificato,  si  comportano 
di  fronte  alle  infezioni  in  modo  diverso  che  gli  animali  normali? 

Alle  prime  due  questioni,  esso  ha  procurato  una  soluzione  sperimen- 
talmente tenendo  dei  cani  a  diet<«  speciali  e  praticando  l'analisi  chimica 
quantitativa  dei  loro  tessuti.  Ha  trovato  cosi: 

1.^  Che  il  contenuto  in  acqua  del  corpo  di  un  animale  è  in  rapporto 
coU'età  di  esso  e  col  genere  dell'alimento. 

2.0  Che  le  oscillazioni  di  tale  contenuto  non  sono  solo  in  rapporto 
colle  variazioni  del  contenuto  in  grasso,  ma  anche  con  quelle  del  conte- 
nuto in  sostanza  secca   priva  di  grasso. 

3.^  Che  tale  contenuto  in  sostanza  secca  ò  in  relazione  col  conte- 
nuto in  azoto  ed  in  ceneri. 

4.°  Che  degli  animali  nutriti  con  cibo  prevalentemente  grasso,  alba- 
minoideo  o  idrocarbonato,  mostrano  un  più  alto  contenuto  in  sostanza 
secca  libera  di  grasso,  quelli  che  sono  stati  nutriti  con  alimento  rìcco  di 
albuminoidi  e  di  grasso. 

Quanto  alla  8^  questione,  esso  non  ha  potuto    ancora    ottenerne  una 


ftlVIStB  ll'ì 

soluzione  sperimentale.    Intanto  esso  espone   queste    induzioni  tratte  dal 
campo  clinico. 

La  mortalità  e  morbilità  seguono  una  linea  discendente  a  partire  dal 
neonato  e  progredendo  nello  sviluppo  colla  stessa  regolarità  con  cui  si 
verifica  la  diminuzione  del  contenuto  in  acqua  durante    il    periodo    dello  i^ 

sviluppo  del  lattante. 

Il  bambino  tenuto  ad  allattamento  naturale  è  molto  più  resistente 
contro  le  infezioni  che  non  quello  ad  allattamento  artificiale  :  ciò  forse 
perchè  il  latte  di  mucca,  per  la  difficile  digestione  del  suo  grasso,  non 
permette  una  sufficiente  assunzione  di  sostanza  secca  ed  aumenta  il  con- 
tenuto in  acqua  del  corpo. 

I  bambini  nutriti  molto  precocemente  con  abbondanti  idrati  di  carbo- 
nio sono  invece  pochissimo  resistenti  contro  le  infezioni  ed  infatti  in  essi 
il  contenuto  in  acqua  è  molto  considerevole.  L'esperienze  di  Weigert  mo- 
strano infatti  che  la  dieta  idro-carbonata  aumenta  la  percentuale  del- 
l'acqua nei  tessuti.  arancioni. 


K.  Bbck.  Sul  bilancio  di  energia  nel  lattante  (Monat  /.  Kinderh.  Bd.  Ili, 
n.  6,  S.  206,  1904). 

Heubner,  come  è  noto,  chiamò  quoziente  di  energia  il  rapporto  fra  il 
numero  di  calorie  introdotte  e  il  peso  del  bambino  espresso  in  chilogram- 
mi. £  pure  noto  che  secondo  Heubner  il  quoziente  di  energia  nei  primi 
sei  mesi  di  vita  deve  essere  uguale  a  100,  per  poi  diminuire  gradatamente 
nei  mesi  successivi.  Questa  cifra  però  non  è  ammessa  da  tutti  e  il  Budin, 
per  esempio,  ritiene  sufficiente  per  i  primi  sei  mesi  di  vita  un  quoziente 
di  energia  uguale  a  80. 

L'A.  raccolse  le  osservazioni  degli  ultimi  anni  sulla  nutrizione  del 
lattante  e  basandosi  su  di  esse  calcolò  il  valore  medio  del  quoziente  di 
energia  per  ogni  settimana,  ottenendo  delle  cifre  che  coincidono  con  quelle 
di  Heubner. 

Da  osservazioni  originali  su  bambini  sani  nutriti  al  seno  ottenne  va- 
lori pure  uguali. 

Nell'allattamento  artiGciale  anche  TA.,  come  già  Heubner,  osservò  che 
il  quoziente  di  energia  deve  essere  più  elevato. 

L'A.  insiste  sull'utilità  pratica  di  queste  nozioni  per  lo  studio  dei  lat- 
tanti ed  infine  aggiunge  una  piccola  tabella  nella  quale  sono  calcolati  i 
valori  caloiimetrici  per  il  latte  di  donna  e  dì  mucca  e  per  alcune  miscele 
alimentari.  Rotondi, 

■ 

SasswBiN.  Fisiologia  della  poppata  nei  bambini  al  seno  (Arch.   f,  Kind.<, 
XL,  68,  1904). 

Le  ricerche  furono  fatte  su  62  bambini.  Si  tenne  conto  del  numero 
delle  deglutizioni  fatte  dal  poppante  al  seno  e  della  quantità  di  latte  in- 
gerito nei  vari  momenti  della  poppata,  facendo  numerose  pesate  del  bam- 
bino per  studiare  appunto  l'aumento  di  peso  ogni  tanti  minuti. 

Da  queste  ricerche  l'A.  ricava  le  seguenti  conclusioni  :  L'osservazione 
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del  meccanismo  della  poppata  fornisce  la  possibilità  di  valutare  in  ma* 
niera  approssimativa  la  quantità  di  latte  assorbito,  come  pure  di  giadicare 
se  il  seno  della  nutrice  è  conveniente  per  il  bambino.  Si  può  considerare 
come  un  seno  perfetto  quello  che  permette  nei  primi  minuti  della  poppata 
di  far  fare  al  bambino  una  deglutizione  per  ogni  movimento  di  suzione,  e 
che  dopo  cinque  minuti  permetta  al  poppante  di  succhiare  la  magg;ior 
parte  della  quantità  di  latte  sufficiente  per  una  poppata.  Quando  un  bam- 
bino succhia  il  latte,  riportandosi  di  tratto  in  tratto  e  compiendo  dei  mo- 
vimenti di  deglutizione  distanti  l'uno  dall'altro,  si  può  ritenere  che  la 
quantità  di  latte  sia  insufficiente.  Si  potrà  d'altra  parte,  osservando  an 
bambino  che  poppa,  determinare  nei  vari  casi  la  durata  della  poppata.  La 
bilancia  confermerà  la  giustezza  di  questa  determinazione:  essa  ad  ogni 
modo  costituisce  il  mezzo  più  sicuro  per  giadicare  della  sufficienza  o  meno 
della  quantità  di  latte  ingerita  e  non  può  essere  rimpiazzata  dalla  osser- 
vazione per  quanto  minuziosa  del  meccanismo  della  poppata. 

M.  Flamini. 

DoBBBLi.  Std  vantaggi  del  lunghi  intervalli  nella  alimentazione  artifi- 
ciale (Correspondenz  blatt  /.  Schweiz.  n.  17,  1904). 

L'A.  raccomanda  per  i  poppanti  al  seno  intervalli  di  8  ore,  pansé  an- 
cor maggiori,  di  4  ore,  per  quelli  allevati  artificialmente.  Ricerche  teori- 
che ed  esperienze  pratiche  ne  dimostrerebbero  il  vantaggio.         Gioseffi, 

Freund.  Acqua  e  sali  nei  loro  rapporti  con  l'oscillazione  del  peso  nel 
lattante  {Jahrbuch  f.  KinderheUkunde,  Bd.  IX,  HL,  IV).    , 

Già  dalle  ricerche  fatte  antecedentemente  nella  scuola  di  Breslavia  è 
risultato  che  l'aumento  di  peso  nei  lattanti  non  è  tanto  dipendente  dalla 
ritenzione  di  sostanze  album  inoidi,  quanto  da  quella  dell'acqua,  il  cai  in- 
dice ci  è  dato  dal  bilancio  del  cloro. 

L'A.  ha  ripreso  queste  ricerche  su  vasta  scala  ed  è  giunto  alle  se- 
guenti conclusioni  : 

I.  L'aumento  di  peso  non  è  proporzionale  alla  maggiore  o  minore 
ritenzione  di  sostanze  albuminoidi. 

II.  Molto  spesso  l'aumento  di  peso  è  accompagnato  da  una  maggior 
ritenzione  di  cloro. 

ili.  Il  cloro,  che  viene  ritenuto,  non  proviene  da  composti  albami- 
noidi  ma  dall'acqua,  come  lo  dimostra  la  contemporanea  ritenzione  di  una 
quantità  pressoché  uguale  di  alcali. 

IV.  La  curva  del  peso  è  inversamente  proporzionale  alla  quantità 
d'acqua  eliminata.  CavalierL 

A.  ScHLOSSMANN.  SuUa  quantità,  forma  e  significato  del  fosforo  nel  latte 
e  su  qualche  destinazione  del  medesimo  nell'organismo  dei  bambim 
lattanti  (Arch.  f.  Kinderheilk.,  40  Bd.,  I-III  Hft.,  pag.  1,  1904). 

Il  bisogno  di  fosforo  nell'organismo  infantile  è  relativamente  molto 
intenso,  perchè  l'accrescimento  dei  due  sistemi  osseo  e  nervoso  che  sono 
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molto  ricchi  in  Ph.  richiede  che  questo  venga  dato  colla  nutrizione.  La 
ricerca  del  Ph.  nel  latte  è  quindi  di  grande  interesse.  L' A.  ha  ripe- 
tuto con  varii  metodi  l' analisi  quantitativa  del  P-  su  89  campioni  di 
latte  ed  ha  ottenuto  una  media  di  0.45  in  Ph.  2.05  per  litro  di  latte.  La 
durata  dell'allattamento  non  ha  influenza  sul  contenuto  di  Ph.  nel  latte 
stesso:  invece  una  maggiore  percentuale  di  caseina  influisce  sulla  percen- 
tuale dei  fosforo,  mentre  su  questa  non  hanno  nessuna  influenza  oltre  alla 
durata  dell'allattamento,  come  si  è  detto,  neppure  le  mestruazioni,  la  feb- 
bre puerperale  ed  altre  influenze  esterne.  Il  fosforo  si  trova  nel  latte  in 
composizione  organica,  specialmente  a  formare  la  caseina  ;  non  è  comple- 
tamente stabilito  il  contenuto  del  latte  rapporto  ad  altri  nucleoni  ed  alla 
lecitina.  Anzi  a  tal  riguardo  sarebbero  da  riportarsi  alla  lecitina  solo  gli 
acidi  del  Ph.  che  si  rivelano  coll'estratto  etereo,  e  poiché  con  tal  pro- 
cesso spesso  non  si  rivela  nessuna  traccia  di  Ph.,  vi  è  la  probabilità  che 
nel  latte  non  vi  sia  afiatto  la  lecitina,  o  per  lo  meno  la  cosa  è  molto  dub- 
bia. Ad  ogni  modo  il  contenuto  di  lecitina  nel  latte  umano  è  molto  in- 
feriore a  quello  degli  altri  latti.  Altro  composto  fosforato  organico  che 
si  è  creduto  poter  ritrovare  nel  latte  è  l'acido  fosfocarnico.  Orbene,  .se- 
condo l'A.,  la  6"a  presenza  è  tutt'altro  che  accertata.  Se  straordinaria 
mente  difficile  è  la  determinazione  della  forma  nella  quale  il  Ph.  si  trova 
Immedesimato  nel  latte,  altrettanto  difficile  è  determinare  in  quale  forma 
si  elimina  colle  arine  e  le  feci.  Sembra  che  il  principale  rappresentante 
organico  del  Ph.  nelle  urine  sia  l'acido  fosfoglicerico.  L'A.  ha  fatto  una  serie 
di  interessanti  ricerche  in  proposito,  venendo  alla  conclusione  che  ì  mezzi 
finora  adoperati  per  la  determinazione  del  Ph.  organico  ed  anorganico  eli- 
minato dall'organismo  infantile  non  permettono  alcuna  conclusione  nò 
teorica  nò  pratica.  Bocchi, 

A.  F.   Hboht.   Il  potere  riducente  del  latte  quale  funzione  vitale   del 
medesimo.  {Arch,  f.  KinderheUk,  B.  38,  H.  V  e  VI  S.  349,  1904). 

Oggigiorno  che  il  latte  più  che  un  semplice  miscuglio  di  albumina, 
grasso,  zucchero  sali  ed  acqua  è  considerato  come  un  alimento  vivo  é  più 
che  mai  interessante  il  lavoro  dell'A.  di  cui  ecco  le  conclusioni: 

1)  Il  latte  di  donna  allo  stato  fresco,  appena  munto,  possiedo  in 
difetto  di  ossigeno  proprietà  riducenti  che  si  rivelano  nel  modo  più  chia- 
ro con  lo  scoloramento  del  bleu  di  metile. 

2)  Allo  stato  colostrale  tale  decoloramento  avviene  in  più  breve 
tempo:  il  latte  vecchio  talora  riduce  si  lentamente  da  non  potersi  com- 
pletamente escludere  l'azione  di  batteri. 

8)  Il  riscaldamento  a  60-80  altera  in  modo  permanente  questa  pro- 
prietà riducente,  del  latte;  all'incontro  una  più  lunga  cottura  a  tempera- 
tura più  elevata  conduce  alla  formazione  di  nuove  sostanze  intensamente 
riducenti. 

4)  Tale  riduzione  ò  legata  in  prima  linea  al  contenuto  del  latte  in 
protoplasma  e  secondariamente  alla  presenza  dei  globuli  lattei. 

5)  Non  si  può  seguire  il  modo  di  comportarsi  di  tale  proprietà  ridu- 
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cente  nella  digestione  per  il  contenuto  in  batterii  che  domina  in  tale  fe- 
nomeno. 

6)  Non  risulta  dalie  ricerche  eseguite    se    tale    proprietà   del  latte 
abbia  qualche  importanza  nel  ricambio  materiale  del   poppante.       Longo. 

Moro  E.  Contributo  allo  studio  del  ìabierinento.  {CentrabL  f.  Bakt,  Para- 
sitenk.  u.  lìifectionsr .,  Hft.  4,  1904). 

L'  A.  si  è  occupato  della  ricerca  del  labfermento  nello  stomaco  dei 
neonati,  sul  cui  proposito  le  opinioni  degli  AA.  si  contradicono,  ritenendo 
alcuni  che  la  comparsa  del  labfermento  coincida  solo  colla  prima  introdu- 
zione di  caseina  nello  stomaco.  Per  i  suoi  studi  l'A.  si  è  servito  di  un 
estratto  glicerinato  di  mucosa  gastrica  trattato  con  olio  di  senapa  e  te- 
nuto in  termostato  a  88^  per  48  ore.  Tale  estratto  si  faceva  agire  so  latte 
di  vacca  non  diluito,  in  termostato,  per  circa  2  ore. 

L'A.  è  giunto  cosi  alla  conclusione  che  la  mucosa  gastrica  dei  neonati 
contiene  labtermento  attivo,  e  che  il  lab  vi  si  trova  indipendentemente 
dalla  prima  nutrizione,  essendosi  riscontrato  anche  in  stomachi  digioDi 
del  primo  allattamento.  Secondo  le  sue  esperienze  inoltre  non  siamo  auto- 
rizzati assolutamente  a  considerare  il  lab  come  un  anticorpo  della  caseina 
del  latte. 

La  seconda  parte  del  lavoro  concerne  la  specificità  dei  labfermend 
animali. 

A  prova  di  tale  specificità  si  è  servito  TA.  della  reazione  immuniz- 
zante, allo  scopo  dì  costatare  la  presenza  di  un  antilab,  egli  immunizzò 
dei  conigli  con  lab-essenza  Merk  (1 :  10,000).  In  tutti  i  casi  riuscì  a  costa- 
tare presenza  di  antilab;  concludendo  in  base  ad  esperienze  di  paragone 
che  il  labfermento  di  vacca  ed  il  labfermento  umano  sono  di  natura  spe- 
ciiSca  cioè  diversi  nei  loro  gruppi  aptofori. 

A  riguardo  dell'antilab  nel  latte  umano  TA.  ha  ripreso  le  ricerche  già 
fatte  da  Szylow.->his  in  proposito  (Prag.  med.  Wochschrf,  1892).  Le  con- 
clusioni in  proposito,  secondo  l'A.  non  sono  ancora  ben  fisse,  ad  ogni  modo 
resta  sttibilito  con  questi  esperimenti  che  l'antilab  che  si  riscontra  nor- 
malmente nel  latte  umano  può  spiegare  l'incoagulabilità  di  esso  latte  in 
presenza  del  labfermento  di  vacca.  V,  Rocchi. 

Yandesveldb,  H.  db  Wablb  e  Sugg.   Sui  fermenti  proteolitici  del  latte 
{BeitrOge  z.  chevi,  PhysioL,  T.  V.  p.  571,  1904). 

In  un  lavoro  precedente  gli  AA.  mostrarono  la  possibilità  di  ottenere 
un  latte  asettico  mediante  l'aggiunta  di  acqua  ossigenata  e  di  catalasi 
successivamente. 

Questo  pro(*esso  di  sterilizzazione  lascia  sussistere  nel  latte  una  dia- 
stasi proteolitica,  la  galattasi  di  Babcock  e  Russel,  di  cui  si  può  dimo- 
strare iacìlmerite  la  presenza. 

Gli  A  A.  trovarono  che  l'acqua  ossigenata  sola  possiede  la  facoltà  di 
rendere  iiuprecipiuibile  una  )ùccola  porzione  di  caseina  ed  albumina.  La 
aziono  della  galattasi  è  favorita,  come  quella  della  tripsina,  da  una  rea- 
zione debolmente  alcalina.  AUaria* 
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Trischitta.  Influenza  dei  fermenti  solubili  sulla  digeribilità  del  latte  di 
vacca.  (La  Riforma  Medica^  anno  XX,  n.  49,  1904). 

L'A.  acceanata  ^impossibilità  di  rimpiazzare  l'allattamento  materno 
con  Partifìciale,  almeno  nei  primi  mesi,  passati  in  rapida  rassegna  i  ten- 
tativi fatti  per  correggere  le  differenze  del  latte  di  vacca,  nd  in  ispecie 
la  lunga  serie  di  lavori  recentissimi  a  proposito  dei  fermenti  del  latte,  sul 
valore  dei  quali  giustamente  il  Comby  ritiene  prematura  ogni  conclusione, 
soffermatosi  alquanto  ad  accennare  le  recenti  teorie  sulTimportanza  fisio- 
logica dei  fermenti  stessi  e  la  loro  suddivisione  in  fermenti  digestivi  e 
fermenti  assimilatori,  rias<«ume  i  risultati  di  alcuni  esperimenti  ch'egli  ha 
eseguito  su  due  cani,  figli  della  stessa  madre  e  ancor  lattanti.  Ad  uno  di 
essi  l'A.  somministra  latte  semplicemente  sterilizzato,  all'altro  lo  stesso 
latte  addizionato  dei  singoli  fermenti. 

Ritiene  quale  indice  del  maggiore  assorbimento  e  quindi  della  mag- 
giore digeribilità  del  latte,  l'aumento  in  peso  dell'animale,  ed  il  maggiore 
guadagno  in  azoto  totale.  L'A.  giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 

L^  aggiunta  dei  fermenti  al  latte  sterilizzato  rende  questo  rnaggiormente 
digeribile. 

Il  fermento  più  attivo  è  la  tripsina  :  seguono^  in  ordine  decrescente,  la 
pepsina  e  VemuUtina. 

Sotto  V influenza  di  tali  fermenti  aumenta  V azoto  assimilato^  aumenta  il 
peso  corporeo  e  diminuisce  V azoto  eliminato. 

La  sterilizzazione  è  nella  massima  parte  dei  casi  assolutamente  indi- 
spensabile. 

£  necessario  controllare  gli  esperimenti  riassunti  nel  bambino,  prima 
di  venire  a  conclusioni  d'indole  generale.  Pincherle. 


G.  Variot.  Valore  nutritivo   del    latte    di  vacca  sterilizzato  a  108^  per 
l'allattamento  artificiale  {Im  Clinique  infantile,  n.  24,  1904). 

•  Nel  dispensario  di  Belleville  a  Parigi,  che  egli  dirige  dal  1892,  l'A. 
fece  distribuire  in  questi  ultimi  12  anni  circa  400,000  litri  di  latte  steri- 
lizzato a  più  di  8,000  bambini  delle  classi  povere  privi  del  latte  della  ma- 
dre o  sottoposti  ad  allattamento  misto. 

Il  latte  raccolto  nelle  cascine  campestri  viene  scaldato  a  108**  in  bot- 
tiglie di  1[2  litro,  tappate  con  sughero  e  wigillate.  Il  latte  può  essere  cosi 
conservato  per  diversi  giorni,  senza  alterarsi,  anche  nel  cuore  dell'estate. 

Ogni  giorno  esso  viene  distribuito  a  160  200  bambini  allevati  coi  pop- 
patoio. 

Una  volta  per  settimana,  e  più  spesso  se  occorre,  i  lattanti  sono  pe- 
sati ed  esaminati  con  cura. 

Le  conclusioni  di  questa  prolungata  esperienza  sono  le  seguenti  : 

1.  Il  latte  sterilizzato  a  108°  conserva  tutto  il  suo  valore  nutritivo. 
Non  è  inferiore  né  al  latte  pasteurizzato  a  80°  ne  a  quello  scaldato  a  100^ 
col  l'apparecchio  del  Soxhlet. 

2.  La  distruzione  col  calore  degli  enzimi,  la  lieve  alterazione  del 
lattosio,  la   precipitazione  molto  dubbia  del  citrato  di  calce,  o  l'altenizione 
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della  lecitina,  non  hanno  una    influenza    sensibile  sulla  assimi labilità  del 
latte. 

Nessun  caso  di  scorbuto  fu  osservato  dall'A.   fra   questi  bambini  che 
frequentavano  il  dispensario. 

8.  Con  questo  latte  poterono  essere  allevati  non  solo  dei  bambini 
sani,  ma  anche  degli  atrofici,  ritardati  nel  loro  sviluppo  da  turbe  gastro- 
enteriche. 

4.  Il  rachitismo  non  si  sviluppò  in  questi  bambini.  L'ossificazione 
non  è  alterata  che  nei  casi  di  iperalimentazione  se  si  ricorre  troppo  pre- 
sto alle  conserve  od  alle  misture  farinacee. 

6.  Sopra  3,000  lattanti  della  classe  più  povera,  3  o  4  ®[«  circa  dimo- 
strarono di  non  potere  utilizzare  il  latte  sterilizzato. 

6.  La  stitichezza  e  l'anemia  non  sono  rare  nei  lattanti  allevati  cod 
questo  metodo.  Invece  le  diarree  estive  si  presentano  in  essi  molto  atte- 
liuate  nella  loro  gravità.  Comba. 

Obbrmatbr  Sulla  diminuzione  dell'acido  citrico  nel  latte,  causata  dalla 
cottura.  (Arch,  f,  Hygiene,  4,  1904). 

L*A.  ha  voluto  vedere  che  influenza  ha  il  calore  nel  provocare  la  per- 
dita dell'acido  citrico  contenuto  nel  latte  ;  ed  ha  constatato  che  tale  per- 
dita è  in  rapporto  diretto  colla  maggiore  o  minore  temperatura  a  cai  si 
espone  il  latte  per  sterilizzarlo.  Cosi  un  latte  esposto  per  15'  a  ■\-  ?&>  ha  per- 
duto 4.  137o  cl©l  suo  acido  citrico,  a  -j-  100  n®  perde  il  14.47  <>/g.  L'A.  per 
spiegarsi  un  tale  fatto  suppone  che  nel  latte  crudo  l'acido  citrico  esista 
sotto  forma  di  citrato  acido  di  calce  solubile,  e  che  per  il  calore  esso  os- 
sidandosi, si  depositi  sotto  forma  di  citrato  tricalcico  poco  solubile  e  dif- 
ficilmente assimilabile.  Quindi  sì  deve  concludere  che  la  pasteurizzazione 
a  -f~  '^^  ^^^  latte  è  da  preferirsi  alla  sterilizzazione,  perchè  almeno  la  pri- 
ma lascia  una  quantità  sufficiente  di  acido  citrico  assimilabile. 

Spolverìm, 

Wallioh.  I  leucociti  nel  latte  (Ann,  de  gyn.  et  d'obst,    Ser.  II,  voi.  1, 
1904). 

Nella  prima  parte  della  breve  comunicazione  preventiva  VA.  riferisce 
i  lavori  di  varìi  autori  francesi  i  quali  vollero  stabilire  una  €  citoprogaosi 
della  lattazione  >  colle  ricerche  del  latte  mediante  preparati  colorati  sa 
vetrini,  concludendo  che  si  ha  buona  prognosi  sull'allattamento  se  vi  ha 
manifesta  polinucleosif  prognosi  cattiva  se  linfocitosi. 

L'A.  fece  numerosi  esami  sulla  balia  del  proprio  bambino  nel  13^  mese 
di  vita  di  questo:  il  bambino  era  alimentato  al  seno  una  volta  sola  al 
giorno,  alle  6  del  mattino. 

Pochi  minuti  prima  di  attaccare  il  bambino  al  seno,  il  latte  era  ric- 
chissimo di  corpuscoli  colostrali,  invece  nelle  ore  seguenti  il  latte  si  pie- 
Montava  ricco  di  frammenti  cellulari  semilunari.  Nelle  ore  antimeridiane 
tarde  e  nel  pomeriggio  il  reperto  microscopico  del  latte  diventa  incostante. 
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L'A.  conclude  che  Io  stato  colostrale  del  latte  rappresenta  una  paus» 
nella  tunzione  secretrice,  e  che  il  ^  reperto  rappresenta  la  ripresa  di 
questa  funzione. 

L'A.  non  ha  elementi  sufBcienti  per  giudicare  del  valore  della  cito- 
prognosi  dell'allattamento.  Aliarla. 

Spiboblbbrg  H.  Sur  un  metodo  pratico  per  determinare  il  contenuto  di 
grasso  (ed  il  residuo  fisso)  di  un  latte.  {Arch.  /.  KinderheUhunde. 
XL  Bd.,  IV-VI  H.,  1904). 

Il  metodo  dell'A.  è  una  modificazione  del  metodo  di  Gerber. 

L'apparecchio  consìste  di  piccoli  recipienti  di  vetro  della  forma  dei 
nostri  fiaschettì  di  Chianti;  contengono  50  cmc.  e  finiscono  in  un  tubo 
graduato  ;  occorre  inoltre  una  pipetta  per  il  latte,  un  piccolo  cilindro  gra- 
duato per  l'acido  solforico,  una  centrifuga  secondo  Shaw  (atta  a  ricevere 
2-6  tubetti). 

Con  una  pipetta  si  introducono  in  ogni  fiaschette  17,6  cmc.  di  latte  a 
1^  C,  sì  versano  dal  cilindro  graduato  17,5  cmc.  di  acido  solforico  del 
peso  specifico  di  1,82-1,83;  si  scuote  la  miscela  facendo  roteare  il  recipiente 
senza  poggiarlo,  finché  la  massa  non  sia  cambiata  (formando  una  soluzione 
bruno-oscura).  Mentre  ì  tubi  sono  ancora  caldi  si  mettono  in  una  centri- 
fuga; sì  centriiuga  il  liquido  per  4  minuti.  Il  grasso  che  si  elimina  va  a 
formare  alla  superficie  uno  strato  dello  spessore  di  1-2  mm.  Vi  si  aggiun- 
ge dal  di  sopra  dell'acqua  bollente,  la  quale  solleva  lo  strato  grasso  e  lo 
porta  all'altezza  della  scala.  Non  è  bisogno  di  otturare  tali  tubi.  Versa- 
tavi l'acqua  si  centrifuga  ancora  per  un  minuto,  e  prima  che  la  tem- 
peratura si  abbassi,  si  legge  la  percentuali tà  di  grasso  indicata  dalla  co- 
lonnetta chiara,  ben  limitata,  gialla.  Tale  procedimento  non  richiede  più 
di  10  minuti. 

L'apparecchio  per  ora  non  è  fornito  che  dalla  firma  americana  D.  H. 
Burrel  e  C,  Little  Falls  N.  T.,  e  costa  dai  80  ai  85  marchi* 

Mediante  la  formula  di  Babcock  si  può  poi  determinare  il  residuo  fisso 
(senza  i  sali).  Dal  contenuto  di  grasso  poi  X  ^)8  e  dal  residuo  secco  X  ^il^ 
si  possono  calcolare  acche  le  calorie  di  quel  latte.  La  formula  di  Babcock 
è  la  seguente  :  (Peso  spec.  —  1,(X)0)  :  0,26  +  iPerc.  di  grasso  1,2  =  R. 

Gioseffi, 

Rbinach.  Indicazioni  sull'uso  delle  misture  di  crema  nei  poppanti  ma- 
lati. {Arch,  /.  Kinderh.,  XL  Bd.,  IV-VI  H,  1904). 

L'A.  rileva  l'importanza  dell'esame  microchimico  delle  feci  per  vedere 
come  si  compia  la  digestione  degli  idrati  di  carbonio,  dei  grassi  e  dei  proteidi. 
Egli  riporta  il  riassunto  dei  diari  di  21  casi  di  afiezioni  intestinali  che 
divìde  in  forme  acute,  croniche,  atrofiche  e  follicolari.  Di  questi  10  non 
digerivano  bene  gli  idrati  di  carbonio,  5  gli  albuminoidi  e  6  né  questi  né 
quelli.  L'A.  si  è  servito  per  le  sue  ricerche  in  particolar  modo  dei  rea- 
genti di  Lugol,  di  TJffelmann  e  di  Millon. 

Secondo  l'A.  mediante  l'esame  giornaliero  delle  feci   si  può  dosare  la 
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quantità  di  graf^.so  che  il  bambino  può  digerire  ed  in  questo  appunto  risie- 
derebbe il  valore  delle  misture  di  crema. 

Quali  indicazioni  per  tale  alimentazione  l'A.  stabilisce: 

1.^  Le  dispepsie  croniche  o  subacute  —  con  e  senza  costipazicoe  — 
quando  con  1'  alimentazione  lattea  si  ha  alcalescenza  intensa,  odore  mar- 
cio delle  feci  ed  una  prova  di  Millon  positiva. 

2.^  Le  enteriti  croniche  mucose  che  compaiono  io  seguilo  all'uso  dì 
farine  iattee,  sia  che  esse  sieno  accompagnate  da  una  reazione  acida  e  da 
Lugol  positivo,  ovvero  da  reazione  alcalina  e  Millon  positivo. 

Quanto  alle  affezioni  acute,  specie  quelle  gastroenteriti  che  sono  ac- 
compagnate da  scariche  molto  liquide,  esse  non  danno  favorevoli  risaltati 
quando  sieno  trattate  colle  misture  di  crema.  Invece  l'uso  della  crema 
resta  indicato  in  tutti  quei  casi  nei  quali  le  feci  non  danno  una  reazione 
acida  e  per  precedenti  esami  si  sa  che  i  grassi  prima  non  erano  male 
digeriti. 

8i  sarà  cauti  con  la  somministrazione  della  crema  quando  predomi- 
nino alterazioni  gastriche  con  vomito  e  con  eruttazioni. 

Quando  con  l'uso  della  crema  la  reazione  delle  feci  comincia  a  farsi 
acida  ed  il  microscopio  rivela  un  contenuto  maggiore  di  grasso  dou  dige- 
rito, si  può  impedire  l'insuccesso  di  tale  alimentazione  sospendendo  la 
somministrazione  della  crema  che  si  dovrà  soHtituire  con  la  zappa  di 
malto,  ed  in  genere  con  una  alimentazione  idrocarburata. 

Naturalmente  sarà  contraindicato  l'uso  della  crema  in  quei  bambini 
che  già  da  principio  rivelano  una  dispepsia  grassa. 

Quando  non  si  possa  procurarsi  un  latte  ineccepibile  per  ricavarvi 
giornalmente  la  crema  che  deve  servire  alle  misture,  si  potrà  sostituire 
questa  con  i  preparati  di  Bamogen  che  vengono  diluiti  più  o  meno  a  se- 
conda delle  indicazioni  suggerite  dall'esame  delle  feci.  QioseffL 


Odimb  et  BoRDAS.  Il  latte  scremato  {Méd.  inteniatUmaley  I,  1904). 

Premesso  ohe  il  latte  di  vacca  contiene  8-4,6  7o  ^^  grasso,  e  che  on 
litro  di  latte  contiene  865  gr.  di  acqua  e  135  gr.  di  sostanze  solide,  gliÀA. 
fanno  notare  che  nel  latte  scremato  il  rapporto  fra  le  sostanze  azotate  e 
le  sostanze  solide,  invece  di  essere  di  1  a  4,4  diviene  di  1  a  2,4.  Oltre  a 
ciò,  il  rapporto  fra  le  sostanze  solide  e  IVcqua  diverrà  di  85  a  865.  Ora, 
a  parte  la  mancanza  assoluta  di  sostanze  grasse,  ne  verrà  che  il  conte- 
nuto del  8-5  7o  ^i  lattosio  stimolerà  anormalmente  la  diuresi  nel  mentre 
che  la  caseina,  privata  di  crema,  coagulerà  nello  stomaco  in  massa  com- 
patta, ciò  che  la  renderà  difficilmente  attaccabile  dai  succhi  digestivi.  In 
ciò  consiste  la  differenza  fra  il  latte  annacquato  e  quello  scremato:  il 
primo  è  un  latte  che  ha  perduto  una  parte  del  suo  valore  nutritivo,  il 
secondo  ha  perduto  anche  la  digeribilità.  Quindi  se  il  latte  annacquato 
può  entro  certi  limiti  venir  tollerato,  lo  stesso  non  si  potrà  dire  del  latta 
scremato  che  è  assolutamente  da  proscrivere  nell'alimentazione  dell'in- 
fanzia. Federici. 
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M&sBASEK.  Il  latte  di  borro   (Jaltrbuah  f.  Kindh.  Bd.  10  n.    6,  1  no 
br«  1904). 

L'À.  prende  più  specialmente  in  esame  la  questione  della  utilizzai 
del  latte  di  burro  non  solo  come  mezzo  curativo  dietetico,  ma  anche 
vero  e  proprio  mezzo  nutritivo. 

Esso  ba  praticato  a  questo  scopo  delle  ricerche  in  bambini  oaped 
»ati  ed  anche  in  bambini  frequentanti  l'ambulatorio  ed  è  venuto  alla 
clasione  che  il  latte  di  burro  è  adatto  alla  nutrizione  tanto  dei  bai 
malati  quanto  dei  bambini  sani  e  che  anche  una  somministrazione  di 
portata  per  lungo  tempo  non  è  di  alcun  danno:  quindi  nel  latte  di  t 
secondo  l'A.  noi  possediamo  un  mezzo  nutritivo  di  grande  valore  chi 
essere  paragonato  agli  altri  alimenti  artificiali,  i  quali  però  sorpass 
riguardo  al  minore  costo. 

Il  lavoro  contiene  interessanti  particolarità  intorno  alla  prepara: 
del  mezzo  nutrititivo.  L'A.  ha  notato  che  i  buoni  resultati  ottenuti 
l'uso  della  babeurre  sono  in  genere  limitati  a  bambini  del  primo  m 
anno  dì  vita.  Attribuisce  ciò  allo  scarso  namero  di  oalorie  che  l'alili] 
contiene  ed  a  cui  ha  cercato  di  riparare  in  parte  allestendo  la  babt 
col  malz-  Buppen  estract. 

lutereaaanti  alcune  ricerche  sul  ricambio  praticate  in  un  ban 
alimentato  con  babeurre  e  dalle  quali  resulta  che  rasslmilazìone  dell'a 
del  calcio  e  del  fosforo  avviene  in  modo  normale.  FrancUmi 


L.  Lbsohzinbb.  Bioerclie  cliniclie  e  cbimiche  etili' uao  del  Buttem 
nella  nutrizione  dei  lattanti  (AtOi.  f.  KindMt.  Bd.  40.  Hft.  : 
pag.  ICB,  IWW), 

L'A.  rileriace  parecchie  osservazioni  tatte  sulla  nutrizione  col  lat 
burro  nel  SaOglÌDgsheim  di  Dresda.  Il  latte  di  burro  convenienteoi 
preparato  costituisce  un  terreno  l'oco  favorevole  all'attecchimento  di 
teriì  patogeni.  A  tale  scopo  però  è  necessario  che  la  preparazione  si 
fidata  a  stabilimenti  serii  e  che  offrono  garanziit  dì  abilità. 

Si  uniscono  ad  1  litro  di  latte  di  burro  due  cucchiaiate  da  tavo 
zucchero  ed  nna  cucchiaiata  di  iarina  dì  frumento  e  si  fa  bollire  pe 
ore.  Per  alcuni  tale  miscela  è  ritenuta  una  panacea  e  viene  data  s 
limiti  come  nutrizione  nella  quasi  totalità  delle  forme  morbose.  L' 
pone  la  questione  se  il  latte  di  burro  costituisca  un  nutrimento  a| 
priato  nelle  malattie  gastriche  infantili.  Per  alcuni  esso  è  controindi' 
per  altri  invece  è  il  mezzo  di  cura  razionale.  Per  avere  una  indicai 
precisa  è  necessario  uno  studio  accurato  delle  feci.  La  principale  iti 
zione  dnta'da  quei  bumbìnì  le  cui  feci  contengono  particelle  di  acidi  gì 
ohe  prima  venivan  ritenute  per  caseina  indigerita:  essi  migliorano  ra 
mente  colla  somministrazione  del  latte  di  burro  specialmente  ìn  rigu 
al  suo  contenuto  in  zucchero,  grassi  e  alta  sua  acidità  in  varie  da 
preparaiione.  KocOBi 
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SwBLLBNORBBBL.  Del  latte    pasteurizzato    {CentralbL  f,   Bakter.  XXXV, 
Rei.  14  luglio  1904). 

Il  contenuto  batterico  del  latte  pasteurizzato  di  Amsterdam  studiato 
da  S.  è  variabilissimo,  oscillando  i  microrganismi  da  290  a  49.875  per  cm*. 
La  temperatura  di  riscaldamento  non  è  il  solo  momento  che  inflaisca  sol 
numero  dei  microbi.  Altri  momenti  importanti  sono  quelli  che  permettono 
un  rifugio  ai  microbi,  cioè  :  nelPanello  di  caucciù  che  assicura  la  chiosora 
ermetica  del  tappo,  nella  pellicola  di  latte  seccato  che  può  rimanere  sulla 
parete  interna  della  bottiglia  non  ben  pulita  ;  nella  pellicola  che  si  forma 
sulla  superficie  del  latte  durante  il  riscaldamento  ;  ed  infine  nella  schiama. 

Tutto  ciò  è  provato  sperimentalmente  dal  S.  Bimedii  suggeriti  da  S. 
sono  :  sostituzione  dell'anello  di  caucciù  con  uno  di  cartone  il  quale  ne- 
cessariamente dev'essere  rinnovato  ogni  volta,  e  lavatura  della  bottiglia 
con  una  soluzione  calda  di  Carbonato  di  soda.  Per  impedire  la  formazione 
della  schiuma  si  limiti  la  temperatura  a  66<^  riscaldando  però  più  a  lungo; 
in  queste  condizioni  sia  la  schiuma,  sia  la  pellicola  sono  minime. 

AUaria, 

Willem  e  Mimnb.  La  mungitura  può  fornire  un  latte  asetticoP  (Rev.  gén, 
du  lait,  voi.  IV,  n.  6,  7,  1904^5). 

Gli  A  A.,  appoggiandosi  su  un  certo  numero  di  risultati  concordi  qua- 
litativi e  quantitativi,  credono  che  una  mungitura  accurata  possa  dare  un 
latte  quasi  asettico. 

I  germi  poco  numerosi,  e  specialmente  gli  stafilococchi  bianco  e  acreo 
che  gli  AA.  trovarono,  provengono  dalla  superfìcie  cutanea  dell'uomo  e  dei 
mammiferi  che  li  disseminano  nell'aria  delle  stalle  sviluppatisi  alla  supe^ 
ticie  del  capezzolo;  questi  germi  progrediscono  nel  canale  galattoforo  verso 
la  ghiandola  mammaria;  ma  questa  invasione  è  ostacolata  dall'azione  fia- 
gocitaria  delle  cellule  epidermiche  del  rivestimento  interno  del  capezzolo 
e  dall'espulsione  periodica  del  contenuto  della  mammella. 

II  latte  non  si  contaminerebbe  dunque  se  non  nel  passaggio  attraverso 
il  canale  del  capezzolo. 

Contrariamente  all'opinione  spesso  ammessi!  oggidì,  gli  AA.  credono 
alla  possibilità  dell'asepsi  dei  canali  galattofori.  Se  degli  autori  trovarono 
dei  germi  in  questi  canali,  il  fatto  sarebbe  dovuto  alla  diapedosi  di  leoco- 
citi  inglobanti  microbi  non  digeriti.  Se  la  mungitura  non  ha  mai  dato  latte 
sterile  ciò  dipenderebbe  dalla  mancanza  delle  cautele  necessarie. 

Gli  AÀ.  eseguirono  queste  ricerche  su  tre  vacche,  e  si  propongono  di 
continuarle  ulteriormente.  AUaria, 

GoRDAN.  Serve  l'acqua  ossigenata  a  sterilizzare  il  latte  P    {CerUraM.  f» 
Bakt,  T.  XXXVI,  10,  XII,  1904). 

Da  esperienze  dell'À.  risulta  che  per  sterilizzare  in  modo  assoluto  il 
latte  occorre  adoperare  una  quantità  di  acqua  ossigenata  tre  volte  mag* 
giore  di  quanto  consiglia  Budde  (1,06  ^/^  invece  di  0,86). 


r^ 
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Si  deve  abbandonare  l'ago  dell'  H,  0,  in  causa  del  costo  elevato  di 
essa  e  del  gusto  sgradevole  che  anche  a  dosi  inferiori  all'  1  7oo  comunica 
al  latte. 

Il  metodo  di  Budde  è  mediocre*:  l'A.  ha  assodato  che  questo  metodo 
non  distrugge  i  bacilli  di  Eberth.  AUaria, 

SomcBBFBLD.  Posseggono  le  albumine  solubili  del  latte  proprietà  batte- 
ricide specifiche  P  {Bakt,  XXXVII,  80,  XII,  1904,  orig.). 

Questa  questione,  che  ha  una  certa  importanza  riguardo  alle  recenti 
teorie  di  v.  BehriDg,  è  stata  risolta  dall'A.  in  senso  negativo. 

La  lattoalbumina  e  la  lattoglobulina,  che  si  ottengono  filtrando  il  latte 
alla  candela  e  che  sì  presentano  come  un  liquido  assolutamente  traspa- 
rente, non  posseggono  nessuna  proprietà  battericida  contro  il  b.  tifico  e 
il  b.  coli.  AUaria. 

Bbrgbt.  Il  contenuto  cellulare  e  bacterico  del  latte  di  vacca  nei  varii  pe- 
riodi dell'allattamento  {Univ.  of  Pensylvania  med.  BuU.,  1904  Juli- 
August). 

Il  pus  nel  latte  di  vacca  è  sempre  segno  di  mastite  da  piogeni,  spe- 
cialmente da  streptococchi. 

La  malattia  può  essere  cronica  e  durare  varii  periodi  di  lattazione. 

La  lattazione  in  sé  non  ha  alcuna  influenza  sul  contenuto  cellulare  e 
batterico  del  latte;  però  peggiora  lo  stato  della  mammella  se  questa  è  già 
infetta  da  un  processo  purulento.  AUaria. 

Jacourbl.  Tossicità  accidentale  del  latte  delle  madri  per  i  loro  bambini. 
{La  Clinique  infantile,  n.  11,  1904). 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  i  lattanti  di  sana  costituzione  fìsica,  sprov- 
visti di  tare  ereditarie  speciali,  ben  regolati  nell'alimentazione,  presentano 
dei  disturbi  dispeptici  senza  che  l'analisi  del  latte  della  madre  o  della  ba- 
lia ce  ne  possa  dare  la  ragione. 

L'A.  crede  che  in  tali  casi  dalla  mammella  vengano  eliminati  dei  pro- 
dotti tossici  dipendenti  dalla  fatica,  dalle  emozioni  morali,  da  malattie  re- 
nali, dalle  mestruazioni,  dalla  gravidanza,  da  malattie  uterine  ecc.  Questi 
prodotti  tossici  avrebbero  una  influenza  nociva  sul  lattante.  L'A.  cita  al- 
cuni ciisi  a  sostegno  della  sua  ipotesi.  Comba. 

BisCHOFF.  Sul  latte  perfrigerato.  {Archiv.  f.  Hygiene^  Bd.  47,  H.  1,  S.  68). 

Ecco  le  conclusioni  che  emanano  dalle  ricerche  dell'A.  Il  grado  d'aci- 
dità è  un  indice  migliore  del  contenuto  in  germi  per  giudicare  sulla  bontà 
del  latte  del  commercio. 

Le  basse  temperature  che  non  portano  alla  congelazione,  conservano 
il  latte  solo  per  pochi  giorni  (3  14).  Una  temperatura  di  0^  ritarda  lo  svi- 
luppo dei  germi,  ma  non  li  elimina.  La  conservabili tà   del    latte  perfrige- 
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rato  dipende  dalle  cautele  adoperate  nella  mungitura  e  dalia  rapidità  del 
raffreddamento.  Col  raffreddamento  sopravviene  una  diminuzione  dei  germ ; 
ma  il  grado  di  acidità  si  mantiene  invariato.  Col  raffreddamento  il  grasso  si 
separa  in  piccoli  grumi,  che  si  riemuisionano  quando  lo  si  riscalda,  se  il 
perfrigeramento  ò  durato  breve  tempo  (8-5  settimane),  non  si  ridisciolgo- 
no  affatto  se  si  protrae  a  lungo.  Quando  si  perfrigera  il  latte  in  grandi 
vasi  i  suoi  componenti  per  il  congelamento  dell'acqua  alla  periferia  ten- 
dono a  portarsi  verso  il  centro,  venendone  cosi  a  soffrire  Tomogeneità 
della  composizione  del  latte  è  quindi  utile  fare  uso  di  piccoli  recipienti 
(non  superiori  ad  1  litro).  Longo, 

GuiRAUD  e  Lassbrrb.  Influenza  esercitata  dallo  stato  di  salate  del  ga- 
lattifero  sul  punto  di  coagiQazione  del  latte.  (La  Presse  Medicale^  ago- 
sto, 1904). 

Le  ricerche  di  questi  due  AA.  portano  alle  conclusioni  seguenti:  l*'  il 
punto  di  coagulazione  dei  latti  puri  presi  nelle  fattorie  è  costante:  que- 
sto punto  ò  compreso  fra  0,o55  e  Of^'ÒS,*  2^  l'aggiunta  artificiale  d* acqua 
fatta  all'insaputa  dello  sperimentatore  in  proporzioni  variabili  ha  sempre 
dato  delle  cifre  conformi  ai  calcoli  ;  3^  lo  stato  di  salute  dell'  animale  ga- 
lattifero  influisce  sul  punto  crioscopico  del  latte  che  fornisce:  tutti  i  latti 
di  origine  patologica,  infatti^  specialmente  il  latte  di  animali  tubercolosi 
presentano  un  punto  di  coagulazione  sensibilmente  inferiore  a  quello  dei 
latti  normali.  Vcdagussa. 

Dblmbr.  Della  tossicità  del  colostro  delle  vacche  affette  da  febbre  paer- 
perale  (febrìs  vitularis)  (Bull.  Soc.  cent,  méd,  vétèr.,  T.  FiXXXI  SO  lu- 
glio 1904). 

La  febris  vitularis  è  considerata  oggidì  come  una  intossicazione  ge- 
nerale emanante  dalla  mammella  in  seguito  a  formazione  di  colostro. 

L'A.  tentò  di  assodare  quest'opinione  iniettando  nelle  vene  di  vacche 
sane  una  quantità  assai  grande  di  latte  munto  da  vacche  affette  da  febris 
vitularis. 

Delle  due  vacche  iniettate  l'una  mori  presentando  i  sintomi  della  ma- 
lattia; l'altra  non  ebbe  che  dei  sintomi  attenuati  :  l'A.  conclude  trattarsi 
d'una  sostanza  tossica  esistente  nel  colostro  iniettato,  tanto  più  che  le 
vacche  di  confronto  iniettate  con  latte  di  vacche  sane,  non  manifestarono 
alcun  disturbo.  AUaria. 

BiBRRY  e  Salazab.  Ricerche  sulla  lattasi  animale.  (C,  R.  Soc,  BioL  T.  57, 
p.  181.  a  R,  Acad.  Selene.,  T.  139,  p.  381,  1904). 

Gli  A.A.  cercarono  la  lattasi  nel  cane,  nel  vitello,  nel  coniglio  e  nella 
pecora  e  la  trovarono  (metodo  degli  osazoni;  nelle  macerazioni  iiuorate 
della  mucosa  intestinale  negli  animali  suddetti. 

L'attività  di  questa  diastasi  è  favorita  da  dosi  deboli    d'  acido,  ed  è 
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annichilita  da  dosi  forti.  Gli  alcali  anche  in  dosi  deboli  ritardano  la  sua 
azione. 

La  lattasi  intestinale  non  dializza,  non  dializza  attraverso  il  filtro  di 
porcellana,  ed  è  distratta  dal  riscaldamento  a  62*-65<*  per  10\ 

Nel  cane  la  lattasi  è  distribuita  pressoché  egualmente  in  tutto  il  te- 
nne; non  esiste  nò  nello  stomaco  né  nel  crasso. 

Gli  AA.  non  riuscirono  a  metterla  in  evidenza  nel  succo  e  nelle  ma- 
cerazioni pancreatiche,  anche  usando  coniglini  o  cagnolini   lattanti. 

Invece  esìste  nell'intestino  del  feto  di  vacca  fin  dal  4P  mese,  e  in 
qaello  del  feto  di  pecora  fin  dal  2?  mese. 

Gli  A  A.  assodarono  che  il  liquido  di  macerazione  intestinale,  liberato 
dalle  cellule  colla  centrifugazione  é  inattivo  (almeno  se  la  macerazione  é 
di  corta  durata)  cosi  pure  il  succo  intestinale  della  fistola  permanente. 
Invece  il  sedimento  cellulare  idrolizza  sempre  il  lattosio  energicamente. 

Gli  AA.  concludono  che  la  lattasi  ò  verosimilmente  un  fermento  en- 
docellulare. Attoria, 

FriIìLAT.  L'azione  della  formaldeide  sul  latte.  (C  R.  Acad,  d,  Sciences  de 
Paris,  XXXVJII,  1904). 

L'A.  ha  voluto  vedere  se  il  latte  contenente  formalina  si  digerisce 
colla  stessa  facilità  di  quello  naturale.  A  tale  scopo  ha  studiato  la  digeri- 
bilità della  caseina  proveniente  da  latte  formalizzato  a  differenti  dosi: 
Veioos)  Vso'ooo)  ^  ^^  latte  normale:  ed  ò  venuto  alla  conclusione  che  il  latte 
trattato  con  formalina  si  digerisce  molto  più  difficilmente  che  non  quello 
di  controllo. 

Inoltre  ha  anche  veduto  che  la  caseina  secca  esposta  ai  vapori  di  for- 
maldeide, dopo  un  certo  perìodo  di  tempo,  diviene  insolubile  nelle  liscivie 
alcaline,  nò  la  pepsina  vi  esercita  più  alcuna  azione.  Per  conseguenza  tale 
sostanza,  anche  a  prescindere  dal  danno  che  ne  potrebbe  derivare  alPor- 
g^anismo  per  l'accumulo  che  ne  produrrebbe  l*uso  giornaliero,  deve  essere 
ripudiata  nella  pratica.  Spolverini. 

Stbrnstr6m.  Il  latte  formolizzato  col   metodo  di   Behring.  (Reuue   gin. 
du  Lait,  16,  XI,  04). 

Se  raggiunta  di  formolo  all'I:  10000  ed  anche  all'I: 5000  facilita  la 
conservazione  del  latte  senza  distruggere  gli  anticorpi  di  questo,  riesce 
tuttavia  inattivo  contro  il  bacillo  della  tubercolosi. 

Nelle  esperienze  di  S.  le  nove  cavie  inoculate  con  latte  tubercoloso 
formolizzato  (1:10000 — 1:5000—1:1000)  morirono  tutte  di  tubercolosi,  anzi 
5  morirono  in  meno  di  tre  giorni.  Allaria, 

L5WBM8TBIN.  L'azione  della  formalina  sul  latte  e  sul  labfermento  (Zeit 
schr.  f,  Hygiene,  T.  48,  p.  239). 

Si  sa  che  il  formolo  aggiunto  al  latte  modifica  la  caseina  in  modo  da 
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renderla  inattaccabile  dalla  tripsina  e  poco  attaccabile  dalla  pepsina;  per 
questo  però  occorrono  quantità  elevate  di  formolo. 

Bimanendo  nelle  dosi  usate  commercialmente  per  l'antisepsij  si  può 
già  notare  che  il  latte  diventa  più  difficilmente  coagulabile  o  addirittura 
incoagulabile  per  azione  della  presura. 

L'azione  del  formolo  si  fa  sentire  tanto  più  fortemente  quanto  più 
questo  è  stato  in  contatto  col  latte  e  quanto  maggiore  ^  la  quantità  usata. 

Il  formolo  in  soluzione  è  d'altra  parte  senz'azione  sulla  soluzione  sa- 
lata di  lab,  mentre  che  i  vapori  di  formaldeide  fanno  perdere  in  24  ore 
tutta  l'attività  al  presame  in  polvere  (de  Witte).  Attoria, 

Klautsch.  Notizie  sopra  le  indicazioni  i)er  l'impiego  della  farina  Kufektì 
pei  bambini  (Centralo,  /.  Kinderh,  \9  novembre  1904). 

L'A.  premette  alcune  idee  generali  sulla  nutrizione  del  lattante;  riie- 
risce  qualche  notizia  sulla  composizione  della  farina  Kufeke  e  poscia  rias 
8ume  i  risultati  ottenuti  coll'uso  di  essa  nell'ospedale  pei  bambini  S.  Eli- 
sabetta in  Halle  a  S.  Nei  primi  mesi  di  vita  in  alcuni  casi  di  intolleranza 
del  latte  di  vacca  anche  allungato  ebbe  qualche  buona  prova  nell'impiego 
della  farina  Kufeke  ;  ma  essa  fu  specialmente  usata  dapprima  senza  ag- 
giunta di  latte  nei  bimbi  dai  tre  mesi  ad  un  anno  dopo  la  dieta  idrica 
nelle  dispepsie,  nelle  cosidette  diarree  grasse,  nelle  enteriti  follicolari,  nel- 
le forme  intestinali  infettive  gravi  (streptococcìche  di  Escherich  p.  es.). 

In  questi  casi  chiaramente  appare  il  miglioramento  perché  l'ammalato 
si  fa  più  tranquillo  e  sollevato  sparendo  le  fermentazioni  e  le  coliche  ;  le 
condizioni  della  nutrizione  generale  poi  rapidamente  migliorano  col  gra- 
duale  aumento  del  nutrimento.  La  farina  Kufeke  ha  quindi  un  grande 
campo  d'impiego  potendosi  usare  e  nei  bambini  ammalati  e  nei  sani. 

FrontinL 

H.  RosENHAUPT.  Sul  passaggio  del  bromo  nel   latte   di   donna  (Àrdi,  /. 
Kinder,  B.  40,  H.  l-III,  S.  130,  1904). 

L'A.  avendo  avuto  occasione  di  osservare  un  bambino  allevato  da  una 
epilettica  che  consumava  notevoli  quantità  di  bromuri,  volle  studiare  il 
passaggio  del  bromo  nel  latte,  tanto  più  che  il  bambino  presentava  una 
lieve  congiuntivite  ed  una  dermatosi  acneica  (?)  nel  dorso. 

L'A.  trovando  insufficienti  i  metodi  finora  adoperati  per  la  ricerca  del 
bromo  ne  segui  uno  consigliatogli  dal  Walter.  Potè  cosi  dimostrare  ohe 
il  bromo  passa  e£fettivamente  nel  latte,  ma  in  minime  dosi,  non  utilizza- 
bili terapeuticamente.  Dall'altro  canto  l'uso  prolungato  di  tale  latte  può 
determinare  intossicazione  bromica  come  ne  fa  fede  l'acne  manifestatasi 
nel  poppante  guarito  dopo  lo  svezzamento. 

N,  d.  E,  Sulla  nota  dell'A.  non  posso  fare  a  meno  di  far  notare  lue  &ttì 
principalmente:  l**  che  la  dermatosi  osservata  nel  bambino  nutrito  con  latte 
di  una  donna  bromizzata  non  si  può  dire  con  sicurezza  se  fosse  un'acne, 
come  ne  fa  fede  il  (?)  che  VA,  ha  creduto  prudente  far  seguire  alla  diagnosi 
di  acne  ;  2»  che  oltre  lo  svezzamento  furono  adoperate    delle   polveri  (os- 
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sìdo  di  ziooo)  che  come  si  sa  sono  sufficienti  a  guarire  molte  dermatosi. 
Del  resto  si  può  convenire  solo  fino  a  un  certo  punto  nelle  conclusioni 
dell'A.  giacché  se  le  dosi  di  bromo  che  si  eliminano  per  il  latte  son  tali 
da  potere  produrre  fenomeni  tossici  nel  poppante  difficilmente  si  capirebbe 
come  non  si  potessero  utilizzare  a  scopo  terapeutico. 

Saranno  magari  insufficienti  a  sedare  un  accesso  convulsivo,  ma  ba- 
sterebbero per  una  cura  bromica  protratta  da  istituirsi  in  un  poppante. 
A  meno  che  non  venga  dimostrato  die  il  bromo  viene  eliminato  dalla 
glandola  mammaria  sotto  una  lorma  meno  tollerata  dei  comuni  bromuri 
fatto  ohe  ci  pare  non  molto  sostenibile  se  si  vuol  pensare  a  quanto  avvie- 
ne per  altri  alogeni  (iodio).  Longo. 

MuLLBR.  Sull'azione    spiegata   sul    poppante    dal    latte  di  vacche  nu- 
trite con  foglie  fresche  di  rapa.  (Centralbl.  /.  KinderheUk.  n.  3,  1904). 

É  noto  come  i  bambini  alimentati  con  un  latte  sifiatto  sofirono  di  di- 
sturbi intestinali  che  scompaiono  qualora  all'alimentazione  delle  vacche  si 
aggiunga  del  fosfato  acido  di  calcio. 

Perciò  appunto  1*A.  si  propose  di  studiare  il  contenuto  in  materiale 
nutritivo  e  la  composizione  delle  ceneri  di  tale  latte. 

Tale  esame  però  non  gli  forni  nessun  dato  che  spiegasse  il  fatto  con- 
statato clinicamente.  L'A.  quindi  ritiene  che  i  disturbi  provocati  dall'uso 
di  tale  latte  più  che  ad  un  composto  minerale  siano  da  addebitarsi  ad  un 
composto  organico  (che  non  è  l'acido  ossalico)  non  ancora  precisato  il 
quale  con  fosfato  acido  di  calcio  formerebbe  un  composto  insolubile.  Non 
sarebbe  privo  di  interesse  dosare  l'acidità  del  latte  di  vacche  nutrite  con 
erba  siffatta  con  o  senza  l'aggiunta  del  fosfato  acido  di  calcio. 

Longo. 

BoucHACOURT  et  Tbannin.  Un  caso  di  latte  sanguigno.  (Bull,  Soc,  d^ob- 
stétrique  de  Paris,  pag.  226230,  VII,   1904). 

Dna  donna  ebbe  una  secrezione  lattea  sanguigna  per  un  periodo  di 
25  giorni  (a  cominciare  da  10  giorni  prima  del  parto).  Questo  disturbo 
della  secrezione  fu  accompagnato  da  galattoforite  e  da  febbre.  L'esame 
microscopico  rivelò  la  presenze  di  emazie  provenienti  da  una  emorragia 
intramammaria.  Non  esistono  nella  letteratura  casi  simili  :  i  casi  di  emor- 
ragie mammarie  fino  ad  ora  descritti  si  sono  osservati  in  donne  che  non 
erano  né  incinte  nò  che  allattavano  bambini.  Flamini. 

M.  U.  CzAPEK.  Ricerche  col  lattoviscosimetro  del  Micault.  {Monatsch.  /. 
Kinderk.  Bd.  HI,  N.  7,  S.  288,  1904). 

L'apparecchio  del  Micault,  costruito  sul  principio  dei  comuni  viscosi- 
metri, dovrebbe  servire  per  la  rapida  determinazione  del  contenuto  in 
grsksso  del  latte.  Il  metodo  appare  già  a  priori  poco  raccomandabile,  poi- 
ché la  viscosità  del  latte  non  è  in  rapporto  soltanto  col  contenuto  in 
grasso. 
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L'À.  esegui  una  serie  di  ricerche  comparative  col  metodo  del  Micanlt 
e  col  metodo  acidobutirrometrico  del  Gerber:  metodo  quest'ultimo  pure 
rapidissimo,  ma  già  dimostrato  molto  esatto.  I  valori  ottenuti  coi  due  me- 
todi presentavano  fra  loro  tortissime  differenze. 

J^*A.  conclude  perciò  giustamente  che  il  metodo  del  Micault  non  cor- 
risponde affatto  allo  scopo.  Lo  studio  dell'attrito  interno  del  latte,  inte- 
ressante sotto  altri  riguardi,  dovrebbe  esser  fatto  con  viscosimetri  meno 
inesatti.  Rotondi. 

Charrin  e  Vjtry.  Influenza  delia  lattazione  sulla  resistenza  dell'orga- 
nismo agli  agenti  morbigeni  (C.  JS.  Acad,  Scùmc,  T.  139,  18  luglio  1904). 

Gli  A.  somministravano  dosi  eguali  di  stricnina  o  di  b.  piocianico  a 
cavie  femmine  nello  stato  normale  e  ad  altre  che  allattavano  i  loro  nati. 
In  generale  le  prime  si  mostrarono  più  resistenti  delle  seconde. 

Pestando  il  fegato  delle  cavie  femmine  in  una  soluzione  di  nicotina, 
il  liquido  estratto  ed  iniettato  a  cavie  si  mostra  più  tossico  se  la  femmina 
da  cui  proviene  il  fegato  stava  allattando  che  se    era    in    stato   normale. 

AUaria. 

Haììburgbr.   Assimilazione  ed  ereditarietà   (una  teoria   energetica  ani- 
l'ereditarietà  (Wiener  klin.  Wochen.^  n.  1,  190B). 

L'A.  tratta  della  assimilazione,  della  struttura  della  specie,  deirunicà 
della  specie  e  della  razza,  della  conservazione  di  queste,  e  dell'eredita- 
rietà  secondo  i  nuovi  criteri  suggeriti  dai  risultati  che  si  ottennero  me- 
diante la  cosiddetta  reazione  biologica. 

Più  diffusamente  è  trattato  l'argomento  in  un  opuscolo  del  Hambur- 
ger :  Arteigenheit  und  Assimilation,  verlag  F,  Deutilke  1903. 

Gio^, 

L.  Jaiimbs  et  L.  Mandoul.  Proprietà  battericida    dei    succhi   ehninticL 
{Acadèm,  des  scienc.,  Sed.  del  25  luglio  1904). 

Colpiti  dalle  ricerche  compiute  su  questo  argomento,  gli  AA.  hanno 
voluto  vedere  se  realmente  i  succhi  elmintici  avessero  la  proprietà  di  uc- 
cidere il  bac.  di  Koch,  o  almeno  di  attenuarne  la  virulenza. 

I  succhi  di  ascaridi  diedero  risultati  perfettamente  negativi. 

Non  cosi  i  succhi  di  tenie  :  difatti  5  conigli  che  avevano  ricevuto  si- 
multaneamente ila  5  a  8  ce.  di  succo  di  tenia  nel  peritoneo  e  contempora- 
neamente sottocute  1  cmc.  dello  stesso  liquido  che  serviva  come  veicolo 
a  una  cultura  pura  virulenta  di  bac.  di  Koch,  contrassero  una  infezione 
tubercolare  meno  grave  e  più  tardivamente  che  non  i  controlli.  Ne  con- 
cludono che  il  succo  di  tenia  dà  un  potere  battericida  e  forse  immani» 
zante.  FedericL 

Jammbs  et  Mandoul.  L^azione  tossica  dei  vermi  intestinali    {Acad.  da 
selene,  de  Parise  27  juin  1904). 

La  questione  d'un'azione  tossica  che  i  vermi  intestinali  sarebbero  ca- 
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paci  di  esercitare,  essendo  stata  risoluta  in  maniera  contradittoria,  gli 
AA.  hanno  cercato  risolverla  iniettando  per  diverse  vie  (sottocutaneo,  pe- 
ritoneo, cavità  rachidiana,  vene  ecc.)  il  succo  proveniente  dalla  tritura- 
zione dei  corpi  di  Taenia  mediocAnneUata,  T.  expansa,  T.  "serrata^  Ascaris 
vUuliy  Asc,  megalocephala.  Nessuno  degli  animali  ebbe  segui  di  intossica- 
zione. 

D*altra  parte  dei  numerosi  bambini  presentatisi  al  Dispensario  di 
Tolosa  dal  1890  in  poi,  ben  pochi  (il  2  \  circa)  presentavano  disturbi  im- 
putabili all'azione  degli  elminti.  Oltre  a  ciò  lo  Jammes  ha  inghiottito  a 
più  riprese  delle  uova  di  Aacaris  lumbricoides  e  di  Oxyuris  vermicularùi,  e, 
sebbene  per  6  volte  abbia  avuto  nel  suo  intestiuo  lo  sviluppo  di  tali  pa- 
rassiti, mai  potè  notare  alcun  sintoma  di  intossicazione. 

Gli  AA.  ne  concludono  che  gli  elminti  intestinali  non  provocano  alcun 
fenomeno  dì  intossicazione,  e  che  i  disturbi  a  loro  imputati  sono  dovuti 
a  cause  meccaniche  (irritazione  diretta  della  mucosa)  e  nel  caso  degli 
Ascaridi  alla  sostanza  volatile  irritante  secreta  dal  loro  involucro. 

Federici, 


Blumbnthal  e  Lipskbrow.  Bicerche  comparative  sui  varìi  metodi  per  la 
coloraadone  dei  bac.  difterici  {CentralbL  f,  Bakteì\y  voi.  XXXVIII, 
orig.  pag.  359.  marzo  1905). 

Gli  A  A.  confrontarono  fra  loro  i  seguenti  metodi  : 

1)  quello  primitivo  di  Neisser. 

2)  Id.  modificato  da  Bronstein. 
8)  Id.  id.  da  Coles. 

4)  di  Crouck. 

6)  di  Piorkowsky. 

6)  di  Pitfield. 

7)  di  De  Rovaart. 

8)  di  Falières. 

9)  di  Schanfler. 

10)  di  Picker. 

11)  di  Peck. 

12)  Nuovo  di  Neisser. 
18)  di  Ljubinsky. 

Un  buon  metodo  deve  dare  le  seguenti  colorazioni  difierenziali  : 

a)  non  deve  dare  la  colorazione  di  nessun  granulo  nei  bacilli  pseu- 
dodifterici. 

b)  i  granuli  nei  b.  difterici  devono  essere  molto   distinti  e  presenti 

in  pressoché  tutti  i  bacilli. 

e)  questi  granuli  devono  avere  contorni  netti. 

d)  la  niis(*.ela  colorante  dove  dare  colorazioni  di  contrasto. 

e)  il  mezzo  colorante  deve  dare  buoni  risultati  non  solo  nei  prepa- 
rati strisciati  dalle  colture,  ma  anche  nei  preparati  fatti  direttamente  da- 
gli essudati. 

Inoltre  deve  rispondere  a  questi  requisiti  : 
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1)  la  colorazione  deve  avvenire  in  tempo  breve. 

2)  soppressione  dell'acqua  corrente  per  la  lavatura. 

8)  la  miscela  deve  dare  ai  bacilli  un  colore,  ai  granuli  un  altro  e, 
possibilmente,  al  fondo  un  terzo  colore  di  contrasto. 

Come  materiale  di  prova  servirono   60   culture   difteriche   di  orìgine 
differente,  10  colture  di  b.  pseudodiftericì.  3000  pseudomembrane  difteriche. 
Gli  A  A.  concludono  che  dei  13  metodi  sagf^iati  i  migliori  sono  qaelli 
di  Falières  e  di  L^ubinsky^   pur   notando   che   tale  giudizio  è  molto  sog- 
gettivo. 

Il  metodo  di  FàUères  è  una  modificazione  di  quello  di  Neisser  con- 
sistente  nella  sostituzione  del  borace  all'acido  acetico  glaciale  : 

Bleu  di  metilene      2,0 
Borace    ....      0,5 
Acqua  distili  .    .  100,0 
Alcool  assol.  goccio  VITI 
Lavatura  in  acqua  corrente  :  colorazione  di  contrasto  per  mezzo  mi- 
nuto in  vesuvina  (1 :  1000). 

Con  questo  metodo  i  corpuscoli  polari  appaiono  più  grossi  che  col  me- 
todo di  Neisser,  di  color  bleu  scuro  sopra  un  fondo  grigio  chiaro,  e  si 
vedono  in  numerosissimi  bacilli  ;  i  contorni  di  questi  sono  nettissimi. 

Il  metodo  di  L^tibimtky  sta  nelPappUcare  per  7i  —  ^  minuti  la  seguente 
ooloi azione  al  preparato  fissato: 

Pioctanina  Merck  .     .      0,25 
Acido  acetico  (5 :  100)  100,0 
Sciacquamento  in  acqua  semplice  e  ricolorazione  per   Vt    minuto  con 
vesuvina  (1/1000). 

1  granuli  polari,  di  color  bleu  scuro  sono  molto  evidenti  e  visibili  in 
quasi  tutti  i  bacilli.  I  contorni  di  questi,  viola  scuro,  ^ono  netti.  La 
pioctanina  è  il  miglior  colorante  nucleare. 

Hamilton.  Sul  problema  della   virulenza   nel   gruppo   dei   bacilli  detti 
pseudodifterici  (Joum.  of  inf,  Diseases,  T.  l^  p.  690,  novembre  1904). 

Sul  significato  di  b.  pseudodifterici  sonvi  due  opinioni  contrarie:  per 
Behring  e  Roux  non  esiste  ditferenza  sostanziale  tra  b.  di  Loeffler  e  b. 
pseudodifterici;  per  LoefQer,  Fi  Ugge,  Hoffmann  questi  devono  fare  un  gruppo 
a  parte  comprendente  numerose  specie  distinte. 

Le  differenze  biologiche  si  precisano  col  lavoro  di  Spronck  che  trovò 
che  il  siero  antidifterico  non  neutralizza  le  tossine  secreto  da  due  pseu- 
dodifterici :  b.  xerosis  e  b.  pseudodiphtheria. 

Nel  1903  Rildiger  cita  due  casi  dì  angina  da  pseudodiftericì,  aggravata 
dalle  iniezioni  di  siero  antidifterico  :  ma  il  siero  di  un  conìglio  trattato 
coi  microbi  isolati  da  questi  malati  era  efficace  per  le  cavie  inoculate  colle 
colture  di  questi,  il  che  dimostrava  la  diversità  di  questi  b.  da  quello  di 
Loeffler. 

L'A.  cerca  dapprima  di  determinare  la  frequenza  dei  pseudodifterici 
nelle  angine  pseudomembranose  della  scarlattina. 

Su  82  casi  isolò  11  volte  un  microorganismo  assai  simile  al  b.  di  Loef- 
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fler,  e  che  non  «ra  &ltro  ohe  aa  psendodifterico  cioè  più  corto  e  pia 
del    b.   diphth.,   talora   lanceolato,   spesso   granuloso,    poco   rigogìioe 

Àggi  ungendo  a  questi  altri  pseudodìfterici  isolati  da  morbilloa 
potè  raooogliere  SI  campioni,  di  cui  14  patogeni  per  la  cavia.  Da  q 
potere  patogeno  e  dai  caratteri  morfologici  l'A.  trae  la  seguente   ci. 

1°  pseadoditterici  non  patogeni  per  la  cavia,  dei  quali  qualche  i 
può  essere  patogena  per  l'uomo 

3°  pseud  odi  iteri  ci  non  patogeni  per  la  cavia  provocanti  una 
cemia  e  di  cui  uà  siero  specifico  può   neutratìzzare  l'azione. 

3°  microorganismi  che  fanno  fermentare  il  glucosio,  producend 
setticemia  nella  cavia  e  non  influenzabili  né  dal  siero  antidifterico  i 
snoi  specifici. 

Conclusione  pratica  sì  é  che  sonvi  angine  coi  caratteri  clinici 
difterite  e  sulle  quali  il  siero  aotiditterico  dod  ha  azione  curativa:  i 
blamente  più  di  un  insuccesso  dovuto  al  siero  è  da  attribuirsi  a  q 
angine.  Sarebbe  interessante  coltivare  il  sangue,  il  quale,  stando  alle 
rienze  sulle  cavie,  darebbe  forse  una  coltura  di  pseudodilterici. 

Ma  con  questo  metodo  si  potrebbe  stabilire  una  diagnosi  rapida 
OOn  l'inoculazione,  poco  valore  avendo  le  granulazioni  di  Neissc 
grado  di  acidità  del  brodo.  Tuttavia  malgrado  la  diagnosi  (atta,  il  n 
ai  trova  disarmato,  essendo  inerte  il  siero  antidifterico  contro  queste  1' 

AllarU 

P.  Mazzbo.  La  virulenza  e  la  tossicità  dtdl  b.  coli  negli    alimenti 
prima  «tà  {La  Pediatria,  marzo  1904). 

L'A.  ha  studiato  il  modo  di  comportarsi  della  virulenza  e  della  1 
citi  di  4  campioni  di  b.  coli  estratti  dalle  lecce  di  bambini  sanissimi 
tivandoli  in  latte  di  donna,  di  vacca,  di  asina  e  di  capra,  in  latte 
nìzzato  e  nei  principali  surrogati  del  latte.  1  vari  terreni  erano  sterili 
colla  stuta  di  Koch  a  100°,  e  frazionatamente  n  60o  per  sei  giorni.  1 
la  virulenza  che  la  tossicità  sono  notevoliuDnte  minori  per  il  b.  coli 
tivate  nel  latte  di  donna  e  di  asina.  Per  la  stessa  specie  di  latte  la 
lenza  è  minore  sterilizzandolo  frazionatamente  che  sterilizzandolo  ra 
mente  a  100*.  Quanto  ai  surrogati,  riscontrò  una  minor  virulenza  e  i 
citi  per  la  farina  lattea  italiana  e  per  la  Mellio's  food.  Tanto  per  le 
specie  di  latte  che  pei  surrogati  notò  un  rapporto  tra  la  minor  virul 
e  la  percentuale  minore  dì  grasso  contenuto.  Dna  importanza  molti 
acutibile  deve  essere  assegnata  alla  percentuale  delle  sostanze  estra 
flolnbìlì  prive  dì  azoto.  Il  latte  umanizzata  dà  una  virulenza  massima. 
studiò  pure  il  grado  di  acidità  delle  colture  fatte  coi  diversi  mezzi, 
noa  potè  stabilire  alcun  rapporto  tra  grado  dì  acidità  e  virulenza.  E 
invece  un  rapporto  diretto  costante  tra  virulenza  e  tossicità. 

Valvasori 
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Seziona  di  Pìodiatria 

2  Marzo  1905 

Emmbtt  Holt.  Infezioni  gonococciche  nei  bambini.  —  La  vagioite  go- 
nococcica  si  deve  considerare  come  malattia  frequente  la  quale  si  deve 
sempre  ricercare  nelle  bambine  accolte  in  comunità.  Si  osserva  li  fre- 
quente in  queste,  come  pure  nelle  bambine  che  capitano  negli  ambulatori 
e  che  si  osservano  nella  clientela  privata,  appartenenti  anche  a  classi 
elevate. 

Le  forme  lievi  e  sporadiche  sono  lunghe  a  guarire  nonostante  le  cure: 
le  forme  gravi  possono  anche  esser  pericolose  per  la  vita  poiché  possono 
costituire  il  punto  di  partenza  di  una  piemia  gonococcica  o  anche  di  una 
peritonite  gonococcica.  Le  epidemie  che  si  verificano  nelle  comunità  co- 
stituiscono un  vero  flagello. 

Il  carattere  eminentemente  contagioso  della  vaginite  gonococcica  rende 
necessario  l'isolamento  delle  bambine  malate.  Nelle  comunità  esse  non 
devono  stare  insieme  alle  piccole  compagne  e  tanto  meno  dormire  nello 
stesso  dormitorio.  Praticamente  è  impossibile  prevenire  il  diffondersi  della 
affezione  qualora  le  bambine  malate  stiano  insieme  alle  altre  :  o  si  devono 
allontanare  dalla  comunità  o  si  devono  isolare.  I  casi  di  vaginite  gono- 
coccica si  possono  escludere  ad  esempio  da  uno  spedale  qualora  si  segua 
la  pratica  di  fare  un  esame  microscopico  delle  secrezioni  vaginali  di  tutte 
le  bambine  che  si  devono  ammettere.  Se  una  bambina  presenta  uno  scolo 
purulento  della  vagina,  allora  l'esame  microscopico  si  impone. 

L'isolamento  per  essere  efficace  si  deve  estendere  alle  infermiere  o  a 
chi  assiste  il  bambino.  Oltre  a  ciò  è  necessario  che  i  panni  e  le  lenzuola 
del  piccolo  malato  vengano  lavati  a  parte. 

Se  si  rinviene  il  gonococco  senza  scolo  vaginale  o  con  scolo  molto 
lieve,  anche  in  questi  casi  è  necessario  l'isolamento,  quantunque  sia  im- 
possibile al  presente  di  dire  quanto  questi  siano  pericolosi  per  la  cornuuiti. 
Una  delle  più  grandi  difficoltà  dell'isolamento  è  costituita  dal  fatto  che 
questo  deve  esser  molto  prolungato  perchè  la  malattia  ha  un  andameuto 
cronico,  spesso  lunghissimo.  Le  infermiere  o  le  assistenti  devono  badare 
a  non  infettare  se  stesse  :  può  darsi  il  caso  che  e.'^se  rimangano  affette  da 
una  congiuntivite  gonococcica  che  può  assumere  un  andamento  grave. 

F.  C.  WooD.  E  importante  tener  presente  che  può  darsi  che  anche 
altri  cocchi,  differenti  dai  gonococco  possano  rinvenirsi  nell'interno  dei 
leucociti.  Tale  è  ad  esempio  il  micrococcus  catarralis  che  ò  slato  rinvenuto 
nell'utero.  Questo  micrococco  alla  stessa  guisa  del  gonococco  è  negativo 
per  il  Gram. 

Clifton  Edgar.  Il  gonococco  può  localizzarsi  nei  neonati  negli  occhi, 
nella  bocca,  nella  vagina  e  sul  moncone  dei  cordone  ombelicale  donde  si 
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possòuo  avere  rispettivamente  l'oftalmia,  la  stomatite,  la  vulvo-vagioite 
e  l'omfalite  gonococoica.  Le  prime  tre  localizzazioni  sono  su  superfici  mu- 
cose, l'ultima  avviene  direttamente  sui  linfatici  o  sulle  vene  del  cordone 
ombelicale.  Dal  punto  di  vista  ostetrico  la  più  frequente  è  la  localizzazione 
sulla  congiuntiva,  la  cui  delicata  struttura  offre  pochissima  resistenza  spe- 
cialmente quando  la  pulizia  degli  occhi  sì  faccia  in  maniera  impropria.  Poco 
invece  si  conosce  della  localizzazione  gonococcica  nella  bocca  e  sul  cordone 
ombelicale.  Rosinski  nel  1891  per  il  primo  descrìsse  la  stomatite  gonococ- 
cica. Baginsky  fu  il  primo  a  pubblicare  un  caso  di  iniezione  gonococcica 
del  cordone  ombelicale.  Sono  stati  citati  dei  casi  i  quali  dimostrano  che  il 
bambino  può  rimanere  contagiato  anche  nel. a  cavità  uterina  e  nascere  ad 
esempio  con  una  congiuntivite  già  sviluppata. 

B.  KiMBALL.  —  L'O.  parla  della  difficoltà  che  si  ha  in  un  ospedale  di 
bambini  di  isolare  i  casi  di  vulvo-vaginite.  In  un  ospedale  (Sea  Bright) 
ove  si  manifestarono  alcuni  casi  fu  dato  ordine  di  isolarli.  Le  bambine 
erano  assistite  da  infermiere  a  parte,  ognuna  aveva  il  suo  termometro 
che  dopo  essere  stato  usato  veniva  disinfettato  con  cura.  Ad  onta  di  tut- 
te queste  precauzioni  la  malatti  i  si  diffuse  a  parecchie  altre  bambine. 

KoPLiCK  riferisce  che  egM  ha  visitato  parecchi  istituti  per  studiare 
come  questi  cercavano  di  prevenire  l'afiezione  e  deve  confessare  che  non 
esiste  alcuna  comunità  ne  ospedale  infantile  in  cui  non  vi  fossero  dei 
casi  di  vulvovaginite.  Egli  nel  suo  ospedale  è  riuscito  a  bandire  questa 
afiezione  facendo  uso  di  rigorose  misure.  Ogni  caso  di  vulvovaginite  che 
veniva  accolto  era  immediatamente  isolato,  tenuto  in  un  letto  a  parte  ed 
assistito  da  speciali  infermiere.  Il  letto  era  contrassegnato  da  nastri  rossi 
per  distinguerlo  facilmente.  Ogni  bambino  aveva  il  suo  termometro,  il  suo 
sapone,  la  sua  bacinella  ecc.  Mediante  queste  misure  ogni  bambino  era 
completamente  isolato  dagli  altri  come  se  stesse  in  una  camera  separata. 

S.  SouTHwORTH.  —  L'O.  crede  chu  non  esista  in  New-Jork  alcuna  isti- 
tuzione od  ospedale  infantile  che  durante  ogni  anno  non  abbia  avuto 
qualche  caso  di  vaginite  gonococcica.  Fino  a  che  non  si  conosce  bene  la 
maniera  con  cui  questa  affezione  si  diiionde,  e  come  si  trasmetta  da  caso 
a  caso  difficilmente  si  potranno  prendere  delle  misure  preventive  efficaci. 
Non  appena  uno  di  questi  istituti  accoglie  un  caso  di  vaginite  gonococci- 
ca, subito  vi  è  il  pericolo  che  si  manifesti  una  vera  epidemia.  Nella  città 
di  New-Jork  i  casi  di  tale  affezione  sono  numerosissimi:  in  un  solo  gior- 
no in  un  Istituto  si  dovettero  rifiutare  per  l'ammissione  5  bambine  per- 
chè trovate  affette  da  vaginite  diplococcica.  La  efficacia  della  cura  dipen- 
de dalla  maniera  con  cui  questa  è  fatta.  Sono  utili  le  irrigazioni  con  una 
soluzione  di  bicloruro  di  mercurio,  di  nitrato  d'argento,  di  argirolo,  di 
prolargolo  ecc.  Però  l'irrigazione  da  sola  non  è  efficace  :  conviene  intro- 
durre dopo  uno  stuello  di  garza  per  impedire  che  la  soluzione  rimanga 
trlSppo  a  lungo  in  contatto  con  la  mucosa.  Sarà  utile  immergere  questa 
gfrza  in  una  soluzione  al  5:100  di  ittiolo,  o  al  4:100  di  argirolo. 
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Società  pediatrica  di  Filadelfia. 

(14  Marzo  1905). 

E.  Jones.  Esostosi  multiple  in  5  bambini  della  stessa  famiqlia,  —  Il 
padre,  morto  all'età  di  40  anni,  aveva  sofferto  pare  di  esostosi  maltiple. 
Di  8  figli  viventi,  6  presentavano  la  medesima  infermità.  Uno  di  questi 
presentava  anche  un  accorciamento  congenito  delle  ossa  deiravambraccio 
destro. 

Milton  Miller.  Condro^distrofla  fetale,  —  Trattasi  di  un  bambino  di 
7  anni  e  mezzo.  Eredità  completamente  negativa.  Fin  dall'epoca  della  na- 
scita il  bambino  presentava  la  testa  grossa  e  gli  arti  più  piccoli  del 
normale.  All'epoca  attuale  le  note  caratteristiche  dell'affezione  erano:  te- 
sta grossa,  naso  depresso  alla  sua  radice,  estremità  deformi  ed  accorciate, 
dita  corte,  grosse,  lordosi.  Il  tronco  appariva  normale.  Le  misure  confron- 
tate con  quelle  di  un  bambino  normale  di  eguale  età  ponevano  in  evidenza 
il  fatto  che  l'aspetto  uanesco  del  bambino  dipendeva  dall'accorciamento 
degli  arti  inferiori.  La  radiografìa  dimostrò  le  alterazioni  delle  ossa  e  delle 
cartilagini  caratteristiche  dell'affezione.  La  condrodistrofia  dipende  dal- 
l'accrescimento irregolare  delle  cellule  cartilaginee  delle  diafisi:  oltre  a 
ciò  è  stato  osservato  uno  sviluppo  periosteo  che  si  immette  fra  la  diafisi 
e  le  epifisi,  impedendo  cosi  lo  sviluppo  dell'osso. 

Charles  Burr.  Demenza  stuporosa  aWepoca  della  pubertà,  —  Bambino 
di  14  anni,  il  quale  nel  luglio  1904  dopo  una  affezione  intestinale  che  dn^ 
2  o  8  giorni,  cominciò  a  compiere  degli  atti  strani:    voleva  di  tratto   in 
tratto  spogliarsi  e  girare  cosi  per  casa  :  comincia  a  soffrire  di  insonnia,  a 
non  volere  stare  in  letto  alla  notte.  Più  tardi  acceso  la  madre  di  averlo 
avvelenato,  cominciò  a  rifiutare  il  cibo.  Poi  comincia  a   parlare  a  mono- 
sillabi e  solo  quando  era  interrogato.  Esaminato  dall'  v>,   accasava  dolori 
su  tutto  il  corpo:  era  emotivo,   spesso  gridava.    Pupille  dilatate,  rifleaao 
rotuleo  assente.  Nel  novembre  subentrò  uno  stato   stupor^o,  il  ragazzo 
non  si  muoveva  più  né  reagiva  agli  stimoli.  Perdeva  le  urin.  ^  le  feci  io 
letto.  Per  qualche  giorno  rimase  in  lieve    catalessi.    Non    ingh^j^jy^  pj^ 
gli  alimenti  e  fu  necessario  nutrirlo  con  la  sonda.  Nel    gennaio  N^minciò 
a  migliorare,  ad  inghiottire  di  nuovo.  Poi  ricominciò    a    parlare,  «inizio 
dell'affezione  ed  il  suo  andamento  è,  secondo  l' 0.  caratteristico   d^^^ 
menza  della  pubertà  o  della  demenza  precoce. 

C.  Grippith.  Un  caso  di  corea  fatale.  —  Il  bambino  in  quèstiont^^ 
poteva  parlare:  poi  subentrò  dapprima  delirio,  e  quindi  coma. Si  udiv^^ 
rumore  sistolico  in  corrispondenza  della  railrale.  La  morte  sembra  sia  dii. 
dalla  violenta  azione  muscolare.  All'autopsia  si  notarono  lesioni  endoca* 
tiche:  si  rinvennero  microrganismi  nel  muscolo  cardiaco  e    sulla    valvi 

mitrale. 

Max  Gobpp.  Stomatite  necrotica  consecutiva  a  morbillo  ed  a  polmonit 
—  Bambino  di  18  mesi  :  durante    il    decorso  di  una   broncopolmonite  eh 
si  sviluppò  in  seguito  a  morbillo   si  manifestò  una  chiazza  necrotica,  in 
corrispondenza  dell'angolo  sinistro  della  bocca,  del  diametro  di  circa  2  cm. 
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I  sìntomi  f^enerftl)  erano  poco  ovidentì  ;  la  gola  era  polita.  Sì  proc 
sotto  l'anestesia  cloroformica  alla  cauteri iiza^'oDA  prima  con  acido  o iti 
poi  col  termo-cauterio.  Si  rinvennero  bacilli  delia  difterite  nella  booc 
nella  gola.  Non  ei  praticarono  iniezioni  di  siero  antìdilterìco.  La  g[ 
gione  avvenne  rapidamente. 

Max  Oohpp.  Un  caso  di  scarlattina  maligna.  —  Si  tratta  di  una  l 
bina  di  4  anni  e  mezzo  la  quale  ammalò  repentinamente  con  febbre 
vatissima,  poteo  rapido,  debole,  e  con  convulsioni.  La  morte  avvennp 
tro  le  24  ore.  Sulla  cijte  non  comparve  alcuna  eruzione.  La  diagnos 
Bcarlattinii  maligna  hì  fece  qunndo  si  manifestò  un  secondo  caso  di  s 
lattina  tipica  nella  medesima  famiglia.  Flamini. 


NOTIZIE  VARIE 

Un  nuova  Glamale  di  Psdtatria.  -~  È  uscito  il  primo  numero  degli 
ehivoa  Latino- Americanox  de  Pediatria  :  Rtìiiitta  menmiat  tnteraacUmal, 
blicada  hap  la  Direction  de  lai  Senorex  Do/Uorex  Luis  Marqulo  (Montevid 
Brogorio  Aratz  Allara  (BuenoH  Ayres)  ed  Olinto  de  Oltveiro  (Porto  Alo| 
Brazil). 

£  un  giornale  scritto  in  lingua  Spagnola,  Portoghese  e  Francese, 
nuovo  contratelio  inviamo  un  cordiale  saluto  ed  ì  nostri  migliori  augi 


L' Igiene  seolaiHoa  a  Londra.  —  La  Dandel  e  Social  Union  ha  fatto 
inchiesta  in  alcune  scuole  di  Londra  che  ha  dato  ì  seguenti  risultati  : 

Di  1000  bambini  177  erano  affetti  da  pediculosis  ;  7,5  °{a  presentav 
anomalie  a  carico  del  cuore  7,4  °|,  anomalie  di  rifrazione;  dì  295  b 
bini  soli  IL  erano  esenti  di  difetti  ai  denti. 

Questi  tristi  risultati  forniscono  ancora  una  volta  la  prova  della 
cessità  di  istituire  dei  posti  di  medici  scolastici. 


lapciiona  igienica  nelle  icuole.  —  Il  dott.  Cronia,  ispettore  sanitario  d 
scuole  dì  New- York  riferisce  che  su  7168  bambini  che  frequentano  le  si 
le  dì  quella  città,  ben  3132  avevano  bisogno  di  una  cura  medica  e  1 
erano  affetti  dì  malattìe  agli  occhi. 

Le  affezioni  oculari  e  le  otitìcbe  erano  in  massima  parte  causa  A 
scarso  profitto  che  essi  traevano  dalla  .scuola. 


Per  l'igiene  scolasiiCB  a  Vienna.  —  Senza  creare  apponiti  medici  so 
etici,  d'ora  innanzi  ì  medici  dei  singoli  distretti  saranno  incaricati  di 
vegliare  le  scuote  del  loro  distretto.  Essi  esamineranno  tanto  gli  sco 
che  ì  maestri,  I  direttori  delle  scuole  parteciperanno  poi  ai  gecitoi 
risnltatì  dì  tali  esami,  affinchè  essi  possano  a  tempo  sottoporre  alla  e 
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i  loro  bambini.  Per  tale  sorveglianza  igienica   saranno  aoche   adibiti  me- 
dici specialisti  per  le  affezioni  degli  o«chi,  degli  orecchi  e  dei  denti. 

La  mortalità  dei  poppanti  presso  le  principali  nazioni.  fLa  S^m.  Médk. 
6  sept.  1905).  —  E  una  delle  questioni  sociali  sulle  quali  a  ragione  ora 
più  si  appassiona  l'opinione  pubblica.  La  legge  Roussel  (1874)  avrebbe  por- 
tato la  Francia  nella  situazione  privilegiata  di  essere  al  primo  posto  nei 
risultati  ottenuti  nella  protezione  dell'infanzia.  La  statistiches  lahrbuch 
fUr  dea  Deutsche  Eeirh  del  1905  contiene  delle  cifre  molto  importanti  al 
riguardo.  Su  100  morti,  la  cifra  dei  bambini  al  di  sotto  di  1  anno  è  per 
la  Francia  di  15,  per  la  Svezia  17,4,  per  gli  Stati  Uniti  19,2,  per  la  Sviz- 
zera 22,  per  la  Danimarca  22,7,  per  la  Finlandia  22,8,  per  il  Luxemboarg 
25,8,  per  l'Italia  25,8,  a  Cuba  26,1,  in  Olanda  27,4,  in  Austria  81,8,  in  Prus- 
sia 88,9,  nell'Impero  Tedesco  84,5,  nel  Wurtemberg  86,1,  in  Baviera  88,  in 
Sassonia  42.  In  una  relazione  presentata  recentemente  al  Ministero  del- 
l'Interno in  Francia  dall'Ispettorato  generale  dei  servizi  amministrativi, 
di  cui  prossimamente  ci  occuperemo,  sono  riuniti  dei  documenti  e  delle 
norme  da  cui  si  potranno  trarre  utili  insegnamenti  per  la  protezione  del- 
l'infanzia. 


LIBEI  ED  OPUSCOLI  EIOEVUTI  m  DOKO 

Ltngb  D.  R.  —  Auto-i ntoxication  d'origine  intestinale.  Buenos  Aires.  A. 
Etcheparebonda  Edit.  1905. 

HiRSOHSPRUNQ  prof.  H.  —  107  Falle  von  Darminvagination  bei  Kin- 
der n,  ecc.  {MiUeil  aus  deii  Grenzgebiet  der  Méd.    u,   Chir.  Iena   1905). 

A!lbindbr  m.lle  D.  B.  —  L'action  antiémétique  et  eapeptique  da  Citrate 
de  sonde  dans  l'intólerance  gastrique  des  Nourrissons.  H.  louve  Ed. 
Paris  1906. 

Gastom  P.  —  Le  Coryza  Syphilitique.  Paris,  1904. 

Id.  —  La  scrofule,  terrai n  septico-pyohemique  bereditaire  on  acquis,  ecc. 
Paris,  1904. 

Id.  —  Hygiene  et  Pathologie  cutanee  du  premier  age.  Paris,  1905. 

Gaino.  e.  —  La  Leche  y  sus  propriedades  biologicas.  Buenos  Aires,  1904. 

Nota  A.  —  Resoconto  (V)  clinico  statistico  della  sezione  chirurgica  del- 
l'Ospedale Infantile  Regina  Margherita  in  Torino.  Quadriennio  1900- 
908.  Torino  1904. 

MoNTBSANo  G.  —  Avviamento  all'  educazione  e  istruzione  dei  defìcìeDiL 
Roma,    1905. 


Prof.  Q.  Mya,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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XXVI. 

Ospedale  Maria  Vittoria  in  Torino 
(Sezione  Pediatrica  —  Direttore  Prof.  Motta) 


Setticemie  stafilococciche  nella  febbre  tifoidea 

nei  bambini 

per  il  iDott.   Smìlio   Meynìer 

Incaricato  del  Beparto  medico 


Poiché  le  ricerche  moderne  più  accurate  intorno  alla  batte- 
riologia del  sangue  ebbero  dimostrato  che  molto  più  spesso  di 
quanto  non  supponessero  autori  ancora  recenti  (Kit hnau),  in  sva- 
riate forme  morbose,  ed  in  qualunque  momento  del  loro  decorso, 
si  possono  dimostrare  nel  sangue  circolante  i  microorganismi  pa- 
togeni, venne  tolta  alla  parola  setticemia  quel  significato  di  pro- 
gnosi generalmente  e  rapidamente  fatale,  al  quale  prima  quasi 
sempre  veniva  legata  (Hutinel  e  Labbé  .  Ciò  si  intende  quando 
si  voglia  accettare  questa  ])arola  in  senso  lato,  come  semplice 
espressione  della  presenza  degli  agenti  x>«togeni  in  circolo  (batte- 
rioemia),  anche  quando  questi  non  rappresentino  il  più  alto  grado 
di  invasione  del  sangue  e  non  implichino  la  presenza  contempo- 
ranea di  suppurazioni  (Lenhartz). 

Inoltre  si  venne  anche  a  stabilire  che  talora  è  possibile  la 
dimostrazione  dell'agente  patogeno  in  circolo  senza  che  avvengano 
o  prima  che  avvengano  quelle  localizzazioni  alle  quali  si  è  ancora 
abituati  di  considerare  legate  le  manifestazioni  di  alcuni  agenti  mor- 
bosi (pneumococco,  bacillo  tifico),  come  già  fin  da  pare<*chi  anni 
addietro  il  prof.  Bozzolo  ebbe  a  dimostrare  ai)punto  i)er  la  set- 
ticemia pneumococcica  e  tifica. 
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Per  quanto  riguarda  le  setticemìe  da  piogeni  comuni  (stafi- 
lococco, streptococco,  diplococco)  venne  anche  dimostrato  che  esse 
possono  avere  durata  varia,  acutissima,  prolungata  e  cronica 
(Etienne),  transitoria  e  periodica  (Roger,  Dennig),  e  che  gli 
agenti  settici  non  solo  possono  invadere  un  organismo  sano  sia 
da  una  i>orta  di  entrata  nota  sia  da  una  porta  di  entrata  non 
rilevabile  clinicamente  (determinando  allora  più  8i>ecialmente 
quelle  febbri  di  origine  nascosta  illustrata  dal  i)rof.  Bozzolo), 
ma  possono  colpire  in  via  secondaria  un  organismo  già  invaso  da 
un  altro  processo  infettivo  acuto  o  cronico  ed  in  qualunque  pe- 
riodo di  malattia  ed  anche  dopo  il  decorso  di  essa:  infine  che 
queste  setticemie  possono  decorrere  senza  localizzazioni  o  con 
localizzazioni  speciali. 

Intraprendendo  a  svolgere  i  casi  di  setticemia  da  piogeni  nei 
bambini  da  me  studiati  in  questi  ultimi  due  anni,  incomincio  da 
quelli  secondarli  alla  febbre  tifoidea,  nella  quale  malattia  queste 
setticemie  sono  abbastanza  frequenti,  sebbene  poco  studiate  nei 
bambini.  Nei  tre  casi  che  descrivo  l'agente  della  setticemia  se- 
condaria fu  lo  stafilococco  aureo;  in  un  caso,  presentatosi  alla 
mia  osservazione  al  termine  dell'  infezione  tifica,  esso  diede  una 
imponente  localizzazione  polmonare;  in  un  secondo  caso  la  setti- 
cemia decorse  senza  localizzazioni  parallelamente  per  un  dato  pe- 
riodo all'  infezione  tifica;  in  un  terzo  caso  si  stabilì,  pure  senza 
localizzazioni,  dopo  la  cessazione  di  essa,  simulando  una  ricaduta 
di  questa  malattia  (Fornaca),  Nei  primi  due  casi  poteva  dimo- 
strarsi una  probabile  porta  di  entrata  dell'agente  settico  secon- 
dario; nel  terzo  caso  essa  non  era  rilevabile.  Tutti  e  tre  i  casi 
terminarono  in  guarigione. 

Quanto  alla  tecnica  seguita  nelle  ricerche  batteriologiche, ben 
sapendo  quanto  facili  sieno  le  cause  di  errore  e  di  inquinamento 
in  questo  genere  di  indagini,  mi  sono  circondato  delle  cautele  le 
pili  scrupolose  sia  per  quello  che  riguarda  la  presa  del  sangue 
col  salasso  da  una  vena  del  gomito,  delle  urine  e  di  tutto  il  ma- 
teriale da  coltivare,  sia  per  quello  che  riguarda  la  seminagione 
nei  varii  mezzi  di  coltura  e  le  inoculazioni  negli  animali,  procu- 
rando in  ogni  caso  di  avere  la  conferma  dei  dati  ottenuti  ripe- 
tendo le  prese  del  materiale  e  le  prove  culturali. 


OssERVAZiONB  1*.  Febbre  tifoidea,  broncopolmonite  destra^  stafilococcemia, 
anceaso  polmonare^  svuotamento  spontaneo^  guarigione.  —  A.  M.,  di  anni  % 
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viene  dal  medico  curante  inviato  all'ospedale  colla  diagnosi  di  pnenmotifo 
il  10  agosto  1904,  mentre  una  epidemìa  di  febbre  tifoidea,  a  carattere  be- 
nigno, si  volgeva  in  un  quartiere  periferico  delia  città. 

li  bambino  presenta  nulla  di  notevole  nel  gentilizio:  ebbe  allattamento 
materno  fino  a  10  mesi  con  svezzamento  iniziato  a  8  mesi,  dentizione, 
deambulazione  e  chiusura  della  fontanella  alquanto  ritardate  ;  sofferse 
qualche  disturbo  dispeptico  nei  primi  due  anni,  leggero  e  di  breve  durata, 
ma  non  mai  malattie  notevoli.  La  presente  daterebbe  da  tre  settimane  e, 
diagnosticata  per  febbre  tifoidea,  sarebbe  decorsa  regolarmente  per  due 
settimane  circa,  alla  quale  epoca  venne  constatata  una  polmonite  a  destra. 
Il  bambino  fin  dal  principio  della  malattia  aveva  una  escoriazione  al  fronte, 
sulla  quale  portava  continuamente  le  mani  :  quivi  si  era  formato  un 
ascesso. 

Si  tratta  di  un  bambino  in  stato  di  nutrizione  molto  scaduto,  con 
pallore  pronunziatissimo  della  cute  e  delle  mucose.  Il  sensorio  è  ottuso, 
l'apatia  profonda  e  l'assopimento  è  interrotto  solo  da  colpi  di  touse  ripe- 
tuti ;  le  pupille  reagiscono  ugualmente  ma  pigramente.  Sulla  regione  me- 
diana del  fronte  si  nota  un  ascesso  grosso  come  una  noce,  ma  la  fluttua- 
zione si  percepisce  in  basso  fino  alla  glabella. 

La  lingua,  arrossata  e  depitelizzata  ai  lati  ed  in  punta,  è  ricoperta 
nel  resto  di  uno  spesso  intonaco  giallastro,  le  labbra  sono  secche  e  fuli- 
ginose,  il  faringe  ò  arrossato;  al  collo  si  palpano  numerose  piccole 
ghiandole. 

Al  torace  a  sinistra  non  si  riscontra  che  un  leggero  catarro  bron- 
chiale, a  destra  invece  il  suono  di  percussione,  sull'ascellare  posteriore, 
tra  il  6^  e  l'8*  spazio,  dà  risonanza  timpanica  metallica,  e  va  smorzandosi 
lateralmente  ed  anteriormente. 

All'ascoltazione  posteriormente  respiro  soffiante  metallico,  lateralmente 
ed  anteriormente  respiro  bronchiale  natte;  nessun  rantolo.  Area  cardiaca 
in  limiti  normali;  P  tono  alla  punta  leggermente  velato,  P.  168,  piccolo, 
molle,  regolare,  R.  45.  T.  89.6. 

Addome  tumido,  meteorico,  indolente;  la  milza,  a  causa  forse  della 
forte  distensione  della  parete  addominale,  non  è  palpabile;  il  fegato  de- 
borda; non  edemi  né  roseola. 

La  tosse  è  insistente,  secca,  a  piccoli  colpi  ripetuti,  la  sete  intensa, 
le  feci  diarroiche.  Le  urine,  acide,  presentano  tracce  di  albumina,  e  nel 
sedimento  notansi  globuli  sanguigni  e  scarse  cellule  dell'epitelio  renale; 
nessun  cilindro.  Em.  45.60;  gì.  rossi  2,456,000,  bianchi  11.500. 

Nei  primi  giorni  di  degenza  la  T.  assunse  un  tipo  remittente,  elevan- 
dosi alla  sera  a  40.4;  40.5;  40.6;  40;  89.4,  ed  abbassandosi  al  mattino  ri- 
spettivamente a  88.2;  88.9;  87.5;  87.8;  86.8.  Il  P.  piccolo,  regolare,  si  man- 
tenne da  182  a  152,  il  R.  da  28  a  44.  La  reazione  di  Widal  era  positiva 
all'I  per  50,  ma  Tagglutinazione  dei  bacilli,  benché  netta,  avveniva  lenta- 
mente. Continuò  in  questo  periodo  la  diarrea  giallo-verdastra,  mucosa  ;  il 
bambino  ebbe  ripetutamente  vomito,  e  vomitò  anche  ascaridi,  le  urine 
furono  sempre  albuminose,  con  elementi  sanguigni  e  renali.  Al  torace 
persisteva  anteriormente  e  lateralmente  respiro  bronchiale,  ma  al  4^  giorno 
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di  degenza,  cioè  il  13  agostOi  comparve  grande  quantità  di  rantoli  crepi- 
tanti e  sotto  crepitanti,  mentre  posteriormente  il  respiro  era  aoforico  e 
si  aveva  suono  timpanico  alla  percussione;  la  tosse  era  sempre  frequente 
e  stizzosa. 

Le  condizioni  generali  erano  de  peritissime;  il  pallore  molto  accentuato; 
il  bambino  passava  da  periodi  di  grande  agitazione  a  )>eriodi  di  assopi- 
mento profondo.  Credo  superfluo  notare  che  per  prima  cura  ho  praticato 
un'ampia  incisione  delTas^esso  del  fronte. 

Dopo  questo  primo  periodo  di  malattia  la  T.  assunse  un  carattere  irre- 
golare, mantenendosi  in  genere  al  mattino  al  di  sotto  di  37^5  ed  elevan- 
dosi alla  sera  verso  i  d8^.ò;  di  quando  in  quando  però  vi  furono  periodi 
in  cui  alla  sera  saliva  oltre  i  30°  ed  al  mattino  discendeva  verso  i  36*>5, 
in  qualche  periodo  vi  fu  anche  apiressia  completa  ed  in  qualche  giorno  le 
T.  furono  invertite. 

Il  16  agosto  l'agitazione  del  bambino  fu  grandissima,  alternata  a  pe- 
riodi di  protondo  assopimento,  quasi  di  coma;  emetteva  gemili  e  grida 
acute,  portava  spesso  le  mani  al  capo;  si  notava  iperestesia,  rapide  vampe 
di  rossore  al  viso,  dermografia  accentuata,  leggera  rigidità  delia  nuca; 
mancava  il  sintomo  di  Kernig,  il  P.  era  a  120-180,  regolare.  Questo  qua- 
dro meningiti  forme  durò  poco,  ed  alla  sera  del  17  il  bambino  risponderà 
già  alle  interrogazioni;  la  rigidità  della  nuca  però  scomparve  completa- 
mente solo  il  19.  La  tosse  continuava  ad  essere  incessante,  penosa,  spa- 
smodica, ed  al  torace  destro,  tra  la  mamillare  e  l'ascellare  anteriore,  in 
corrispondenza  del  S°  e  4»  spazio,  si  notava  ancora  una  zona  di  ipofonesi 
con  respiro  indeterminato  e  rantoli,  mentre  posteriormente  persisteva  tim- 
panismo e  respiro  anforico.  Perdurava  lo  stato  patinoso  della  lingua,  la 
diarrea  e  la  sete  intensa;  si  calmò  alquanto  l'agitazione  il  19;  le  urine, 
alcaline,  contenevano  sempre  circa  l'i  p.  mille  di  albumina. 

Il  20  agosto  comparve  leggero  edema  ai  malleoli  che  andò  aumentando 
nei  giorni  successivi.  Al  torace  il  respiro  posteriormente  si  era  fatto  ca- 
vernoso con  rantoli  metallici  e  rumore  di  goccia  cadente,  mentre  anterior- 
mente si  era  estesa  la  zona  di  ottusità  sulla  quale  si  aveva  mancanza  di 
respiro  e  sfregamento  pleurico:  quivi  la  pressione  digitale  determinava 
accessi  di  tosse.  Su  questa  zoua,  dove  l'ottusità  era  assoluta,  nel  3<^  spazio, 
praticai  il  24  agosto,  con  siringa  sterile  ad  ago  lungo,  una  puntura  esplo- 
rativa penetrando  direttamente  e  profondamente  nel  polmone;  ne  estrassi 
in  abbondanza  pus  denso  e  cremoso,  il  quale  all'esame  microscopico,  a 
parte  il  reperto  batteriologico  di  cui  dirò  in  appresso,  presentava  fibre 
elastiche. 

Le  condizioni  generali  del  bambino  erano  intanto  andate  continua- 
mente deperendo;  l'emometria  era  a  35  40,  i  gì.  rossi  soramavaiio  a  1.912.000, 
i  bianchi  a  17.200.  La  formula  leucocitaria  era  la  seguente:  mononucleati 
17,6  polinucleati  neutrofìli  81,4,  polinucl.  eosinofili  1.  Le  urine,  sempre  forte- 
monte  alcaline,  lasciavano  un  abbondante  deposito  di  urati  e  fosfati,  conte- 
nevano sempre  all'incirca  la  stessa  quantità  di  albumina,  rare  emazie,  oa& 
non  più  epileiii  renali.  Il  P.  era  da  116  a  148,  il  R.  da  36  a  62.  La  tosse 
era  ^empre  biizzosa,  le  scariche  diarroiche;  erano  aumentati  gli  edemi  ^^ 
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malleoli.  Parecchie  punture  esploialive  iaite  superficialmente  Del  80  e  4** 
spazio,  tra  la  parasteiuale  e  TaFcellare  media,  riuscirono  negative. 

Da  questi  dati  emergeva  la  diagnosi  di  ascesso  del  polmone  e  si  im- 
poneva un  atto  operativo,  cioè  l'apertura  dell'ascesso  e  drenaggio  della 
cavità  ascessuale.  I  parenti  del  bambino  dapprima  annuirono  a  questa  ope- 
razione e  poi  negarono  ii  consenso,  e  cosi  le  sue  condizioni  continuarono 
per  una  quindicina  di  giorni  in  uno  stato  presso  a  poco  stazionario  e  ras- 
somigliante molto  a  quelle  di  un  tubercolotico  in  uno  stadio  avanzato,  con 
elevazioni  di  T.  serotino  fino  a  89,3,  tosse  specialmente  al  mattino,  agi- 
tazione notturna,  sudori,  vampe  al  viso. 

Verso  la  fine  della  prima  settimana  di  settembre  erano  scomparsi  gli 
edemi  ai  malleoli  e  la  regione  antero  laterale  del  torace  si  era  fatta  spor- 
gente cogli  spazii  intercostali  appianati,  col  reticolo  venoso  superficiale 
dilatato,  dolente  alla  pressione  colla  quale  si  provocavano  accessi  di  tosse. 
Su  questa  zona  di  ottusità  praticai  l'il  settembre  una  nuova  puntura  e- 
splorativa  del  polmone,  ancora  nel  8"  spazio,  tra  emiclavicolare  e  l'ascel- 
lare anteriore,  e  ne  estrassi  liquido  spesso,  mucopurulento,  bianco  gialla- 
stro nel  quale  si  notavano  grandi  quantità  di  fibre  elastiche  ed  epitelii 
alveolari  desquamati.  D'allora  la  tosse  si  fece  più  facile  e  più  catarrosa, 
e  dalla  bocca  fuorusciva  catarro  purulento  in  cui  erano  sempre  abbondanti 
le  fibre  elastiche.  Sulla  zona  di  ottusità  l'ascoltazione  dava  un  reperto 
molto  variabile:  talora  non  si  avvertiva  affatto  il  respiro,  talora  nelle  pro- 
fondo inspirazioni  si  sentiva  profondamente  un  respiro  cavernoso,  talora 
sì  percepivano  abbondanti  rantoli  consonanti  e  cavernosi,  talora  un  ru- 
more di  sfregamento  più  o  meno  rude.  Le  urine  erano  ritornate  normali. 

Finalmente  il  28  settembre  il  bambino,  mentre  veniva  trasportato  dal 
bagno  nel  proprio  letto,  emise  di  getto  dalla  bocca  una  grande  quantità 
di  liquido  purulento,  che  non  potei  valutare,  come  all'apertura  di  una  va- 
sta sacca  marciosa.  D'allora  cambiò  completamente  il  quadro  della  malat- 
tia, cessò  l'agitazione,  la  febbre  si  ridusse  per  pochi  giorni  a  piccole  ele- 
vazioni serali  che  non  raggiunsero  i  880  e  poi  scomparve  completamente, 
la  tosse  si  fece  aibbondante  e  facile  e  per  una  diecina  di  giorni  continuò 
l'emissione  di  catarro  purulento  dalia  bocca.  Scomparve  l'ottusità  al  to- 
race che  dava  risonanza  timpanitica  metallica,  ed  all'ascoltazione  si  sen- 
tivano numerosi  rantoli  a  grosse  bolle  e  metallici.  Infine  diniinui  la  tosse, 
ritornò  l'appetito,  si  fecero  normali  le  funzioni  intestinali,  migliorarono 
alquanto  le  condizioni  generali. 

L'emometria  era  sempre  a  35  40:  i  globuli  rossi  salirono  a  2.872,000, 
i  bianchi  discesero  a  6.460*  monucleati  83,4,  polinucleati  neutrofili  66,2, 
polin.  eosinofili  0,4.  Persisteva  la  reazione  di  Widal  netta  a  1  p.  50. 

Il  12  ottobre  il  bambino  lasciava  l'ospedale  complntumente  guarito; 
riveduto  alla  fine  di  novembre  lo  stato  generale  era  di  molto  migliorato 
ed  al  torace  sulla  zona  dell'ascesso  non  si  avvertiva  che  un  respiro  rude 
ed  indebolito:  era  cessata  completamente  la  tosse. 

Ricerche  batteriologiche.  —  Queste   furono    fatte    sul    sangue, 
sulle  urine,  sul  pus  dell'  ascesso  dal  fronte,  sul   pus  dell'  ascesso 
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polmonare  e  sull'espettorato.  Da  tutte  le  fonti  ho  sempre  potato 
isolare  un  microrganismo  che  in  tutte  le  successive  prove  coltu- 
rali si  è  dimostrato  per  lo  stafilococco  aureo,  non  molto  virulento 
per  gli  animali. 

Colle  necessarie  e  rigorose  cautele  P  11  agosto  estrassi  con 
siringa  sterile  da  una  vena  del  gomito  4  e.  e.  circa  di  sangue, 
di  cui  lasciai  cadere  1  e.  e.  in  due  provette  di  brodo  di  60  e.  e. 
e  10  goccie  in  due  provette  comuni  di  10  e.  e.  di  brodo  ^i8pe^ 
tivamente.  Dopo  24  ore  tutte  le  colture  erano  intorbidate  e  dopo 
4  giorni  si  era  formato  un  velo  alla  superficie  del  liquido  ed  un 
deposito  al  fondo  delle  provette  che  si  appalesarono  e  si  manten- 
nero in  seguito  di  colore  giallo  oro.  La  stessa  colorazione  assun- 
sero pure  i  trapianti  fatti  in  brodo.  Trapiantate  le  colture  in  agar 
il  giorno  seguente  erano  già  sviluppate  sotto  forma  di  patina 
spessa  uniforme,  vischiosa,  che  si  dimostrò  in  seguito  di  colore 
giallastro.  L'esame  delle  colture  dimostrò  trattarsi  puramente  di 
stafilococchi. 

Lo  stesso  reperto  ottenni  colle  colture  fatte,  colle  stesse  mo- 
dalità, con  nuova  estrazione  di  sangue  il  17  agosto  solo  che  lo 
sviluppo  fu  meno  rapido  ;  anche  le  colture  fatte  dal  sangue  di- 
rettamente su  agar  diedero  il  giorno  dopo  sviluppo  a  colonie  sfe- 
riche, isolate,  che  in  seguito  si  estesero  a  formare  la  patina  ca- 
ratteristica. Invece  le  colture  fatte  il  22  erano  già  steril',  men- 
tre ancora  erano  positive  quelle  delle  urine  e  mentre  al  torace 
andava  nettamente  delineandosi  la  sintomatologia  dell'ascesso  pol- 
monare. 

Dalle  urine  estratti  col  catetere  colle  necessarie  cautele  Pll 
agosto  praticai  colture  in  brodo,  le  quali  dopo  24  ore  erano  già 
fortemente  torbide  ;  coltivate  in  agar  dal  brodo  nella  stessa  gior- 
nata, davano  già  una  patina  unita  ;  il  colore  delle  colture  si  mo- 
strò sempre  giallo  oro  in  tutte  le  prove  ;  l'esame  dimostrò  trat- 
tarsi di  colture  pure  di  stafilococchi.  Identico  reperto  ottenni  dalle 
colture  delle  urine  estratte  il  22  agosto.  Il  31  le  urine  intorbi- 
rono  ancora  fortemente  il  brodo  in  24  ore  ed  in  tutti  i  trapianti 
dimostrarono  ancora  e  soltanto  lo  stafilococco  aureo.  Una  col- 
tura direttamente  su  agar  diede  sviluppo  a  scarse  colonie,  pure 
di  stafilococchi,  non  riunitesi  a  formare  patina.  Raccolta  l'urina 
asetticamente  in  tubetti  di  centrifugazione  sterili,  l'esame  del  se- 
dimento lasciò  scorgere  nessuna  forma  bacillare  o  coccobacillare, 
ma  solo  cocchi  isolati  o  raggruppati  in  vario  modo,    jiiù  o  meno 
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grossi,  che  si  coloravano  facilmeute  coi  colori  di  anilina  e  resi- 
stevano al  Grani.  Negativa  nel  sedimento  la  ricerca  del  bacillo 
di  Koch.  Le  colture  praticate  colle  urine  il  14  settembre  erano 
sterili. 

Nelle  colture  praticate  per  isolamento  su  agar  col  pus  del- 
l'ascesso del  fronte  ebbi  sviluppo  esclusivamente  di  colonie  di 
stafilococco  aureo. 

Dal  pus  estratto  dal  polmone  il  24  agosto  praticai  colture 
in  brodo  ed  agar  ;  il  giorno  seguente  il  brodo  era  fortemente  in- 
torbidato e  sulPagar  si  era  già  formata  patina.  Trapiantate  in  agar 
dal  brodo  si  aveva  la  formazione  della  patina  già  dopo  8  ore. 
Tutte  queste  colture  si  dimostrarono  anch'  esse  di  stafilococco 
aureo.  Esaminato  direttamente  su  vetrini  il  catarro  purulento 
estratto  colla  siringa  non  dimostrava  il  bacillo  di  Koch  ne  altre 
forme  bacillari,  ma  oltre  a  cocchi  varii,  isolati,  appaiati  od  a 
gruppi  resistenti  al  Gram,  numerosi  diplococchi  lanceolati.  Iden- 
tico reperto  ottenni  pure  dalle  colture  in  brodo  ed  agar  fatte 
col  catarro  muco-purulento  estratto  V  11  settembre  colla  puntura 
del  polmone  e  dalPesame  diretto  di  questo  catarro. 

Anche  Pesame  diretto  delPescreato  non  dimostrava  alcun 
bacillo  di  Koch,  ma  solo  diplococchi  e  cocchi  vari  isolati,  a  ca- 
tena ed  a  gruppi,  ed  eguale  reperto  dava  Pesame  del  pus  prove- 
niente dalla  rottura  delPascesso. 

Il  24  agosto  iniettai  nella  vena  auricolare  di  un  coniglio,  del 
peso  di  gr.  890,  2  e.  e.  di  coltura  in  brodo  di  24  ore  dello  sta- 
filococco isolato  dal  sangue.  L' iniezione  provocò  per  tre  giorni 
malessere  nell'animale  che  rimaneva  immobile  e  rifiutava  il  cibo  ; 
in  seguito  si  rimise  alquanto,  ma  perdette  continuamente  di  peso. 
Ucciso  il  14  settembre,  presentava  nel  fegato  numerosi  piccoli 
ascessi.  Le  colture  in  brodo  del  sangue  del  cuore,  della  milza  e 
del.  pus  del  fegato  diedero  lo  stafilococco  aureo  in  coltura  pura, 
stafilococco  che  potei  pure  dimostrare  scarsamente  nelle  sezioni 
istologiche  del  fegato. 

Il  26  agosto  iniettai  nel  peritoneo  di  una  cavia  di  gr.  380, 
1  e.  e.  di  coltura  in  brodo  di  24  ore  dello  stafilococco  isolato  dalle 
urine.  Anche  questa  cavia  presentò  segni  di  malessere  per  qualche 
giorno  e  dimagrimento  ;  uccisa  P  8  settembre,  non  riscontrai  sta- 
filococchi nel  sangue  del  cuore  e  scarsi  nel  liquido  peritoneale. 

Il  31  agosto  nel  peritoneo  di  due  cavie  del  peso  rispettiva- 
mente di  gr.    620  e  390    iniettai  1  e.  e.  di  coltura    in    brodo   di 
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24  ore  dello  stafilococco  isolato  dal  pus  del  polmone  e  del  fiponte  : 
entrambe  dopo  tre  giorni  di  malessere  ed  inappetenza  si  rimisero 
completamente. 

L'  11  settembre  nel  peritoneo  di  una  cavia  del  peso  di  gr.  560 
iniettai  1  e.  e.  del  catarro  muco-purulento  estratto  dal  polmone 
V  inoculazione  fu  quasi  del  tutto  inattiva  e  l'animale,    tenuto  in 
osservazione  per  più  di  4  mesi,    allo    scopo  di  escludere  la  dia 
gnosi  di  tubercolosi,  era    aumentato   in    peso,    e    sacrificato   non 
presentava  alcuna  lesione  tubercolare. 

Finalmente  il  *2'A  settembre,  allo  stesso  scopo  diagnostico, 
iniettai  nel  perit^oneo  di  una  cavia,  del  peso  di  gr.  450,  2  e.  e. 
dell'escreato  purulento  emesso  dal  bambino  dopo  la  rottura  del- 
l'ascesso, lavato  in  aequa  e  diluito  in  soluzione  fisiologica  col 
metodo  Kitasato.  La  cavia  non  si  risentì  dell'iniezione,  aumentò 
in  peso,  e  sacrificata  il  21  gennaio  1905,  non  presentava  traccia 
di  tubercolosi. 


OssBRVAZiONB  2^.  Febbre  tifoidea^  stafilococcemia  senza  localizzcaicni^ 
guarigione.  —  R.  G.,  di  anni  4,  si  presenta  all'ambulatorio  del  reparto 
medico  di  pediatria  il  18  agosto  1904.  II  padre,  la  madre  ed  il  irateilo  di 
mesi  15  sono  conteiuporanearaente  ricoverati  negli  ospedali  della  città  per 
lebbre  tifoidea.  Il  bambino  abita  in  una  casa  dove  si  sono  verificati  molti 
casi  di  tifo.  Accompagnato  all'ospedale  da  estranei  si  può  solo  sapere  dal- 
l'anamnesi che  da  una  settimana  circa  ha  febbre  e  che  da  2-3  giorni  è  as- 
sopito, ha  vomito  e  diarrea. 

Si  tratta  di  un  bambino  in  ottime  coudizioni  di  nutrizione  generale  : 
la  cute  e  le  mucose  sono  colorite;  la  lingua  secca  ed  arrossata  in  punta 
è  pHtinosa  in  dietro.  Al  torace  si  nota  un  catarro  brouchiale  diffuso;  nulla 
di  rimarchevole  al  cuore.  L'addome  è  tumido,  timpanico,  leggermente  do- 
lente ;  la  milza  è  palpabile;  non  vi  è  roseo! a.  II  bambino  presenta  idrocele 
della  vaginale  d'ambo  i  lati  ed  un  ascesso  sottoungueale  al  pollice  della 
mano  destra.  Sensorio  ottuso,  stato  generale  depresso,  assopimento,  T.  3i^^,^, 
P,  124,  regolare,  pieno,  R.  32.  Urine  acide  con  lieve  quantità  di  albumina: 
nel  sedimento  globuli  sanguigni  e  scarse  cellule  dell'epitelio  renale.  Rea- 
zione di  Widal  netta  a  1  p.  50,  debole  a  1  p.  100.  £m.  70;  gì.  rossi  4.252.000; 
gì.  bianchi  6650;  mononucleali  28,5,  polinucleati  neutrofili  70.4,  poi.  eosin.  1,1. 

La  febbre  durò  fino  al  26  agost(»,  cioè  14  giorni  dall'entrata  del  bam- 
bino in  ospedale.  Nella  1*  settimana  di  degenza  le  esacerba^ioni  serali  fu- 
rono intorno  40^  (massimo  40*^6),  le  remissioni  al  mattino  nei  primi  due 
giorni  verso  39o,  in  seguito  intorno  a  38<*,  senza  fare  mai  uso  di  an 
tipiretici.  La  febbre  cadde  per  lisi  rapida  cominciata  il  23.  II  P.,  da  108  a 
12  ^  si  mantenne  pieno,  forte,  regolare.  Si  ebbe  vomito  fino  al  19,  diarrea 
fino  al  24,  il  catarro  bronchiale  durò  fino  al  21.  Lo  stato  generale  si  man* 
tenne  buono  ;  le  urine  il  17    non    contenevano  più   albumina.    Il  20   com- 
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parve  roseola  al  ventre,  che  il  giorno  seguente  sì  fece  imponente  assu- 
mendo la  forma  di  un  eritema  esteso  a  tutto  l'addome,  al  viso,  al  dorso 
delle  mani,  agli  antibracci,  ai  ginocchi  ;  durò  fino  al  23,  giorno  in  cui  in- 
cominciò la  defervescenza.  Col  cessare  della  febbre  il  P.  si  fece  aritmico, 
lo  stato  della  lingua  andò  man  mano  migliorando,  ed  il  bambino  V  1  set- 
tembre lasciava  l'ospedale  perfettamente  guarito,  avendo  poco  sofierto 
nello  stato  generale.  La  reazione  di  Widal  era  sempre  netta  a  1  p.  50. 

Ricerche  batteriologiche.  —  Il  14  agosto,  giorno  della  massima 
temperatura,  col  sangue  estratto  con  siringa  da  una  vena  del 
gomito  colle  più  rigorose  cautele,  praticai  colture  in  comuni  pro- 
vette di  brodo.  Il  giorno  seguente  erano  tutte  intorbidate,  e  sia 
il  liquido  che  il  deposito  che  si  formò  al  fondo  della  x)rovetta  si 
appalesarono,  anche  nei  successivi  trapianti,  di  colore  giallo  oro. 
Trapiantate  in  agar  lasciarono  riconoscere  trattarsi  solo  di  stafi- 
lococco. Analogo  reperto  ottenni  col  sangue  estratto  il  17  ;  ne- 
gative invece  riuscirono  le  coltui'e  fatte  il  19.  Negative  pure  le 
culture  in  brodo  delle  urine  fatte  il  14  ed  il  17.  Dal  pus  del- 
l'ascesso sottounguale,  aperto  col  bisturi  con  asportazione  dell'un- 
ghia, isolai  pure  lo  stafilococco  aureo  in  coltura  pura.  Un'iniezione 
di  2  C.C.  di  cultura  in  brodo  di  24  ore  dello  stafilococco  isolato 
dal  sangue,  fatta  il  25  agosto    nel    peritoneo    di    una    cavia   del 

peso  di  gr.  530  la  rese  ammalata  e  dimagrita  per  4  giorni,  dopo 

« 

i  quali  si  rimise  rapidamente. 

OssnavAziONB  3*.  Febbre  tifoidea^  ricaduta  pseudotifica  da  .stafilococco 
aureo,  guarigione.  —  V.  A.  di  anni  8,  entra  in  ospedale  il  16  aprile  190d. 
Una  sorella  è  morta  di  tubercolosi  polmonare  ;  un  fratello,  di  anni  4,  ebbe 
verso  la  fine  del  mese  di  marzo  febbre  tifoidea,  e  viene  contemporanea- 
mente alla  sorella  accettato  in  ospedale  in  condizioni  gravissime  per  brun- 
copolmonito  doppia,  della  quale  morì  il  26  aprile.  La  presente  bambina 
ebbe  allattamento  materno  e  stette  bene  fimo  all'età  di  4  anni  in  cui  sof- 
ferse successivamente  pertosse,  morbillo  e  varicella.  La  presente  malattia 
sarebbe  stata  avvertita  otto  giorni  prima  con  febbre,  cefalea  e  dolori  ad- 
dominali. 

L'ammalata  si  presenta  in  condizioni  generali  di  nutrizione  scadentis- 
sìme  pur  presentando  cute  e  mucose  abbastanza  colorile.  Ha  labbra  e  gen- 
give fuliginose  e  la  lingua,  ricoperta  di  densa  patina  giallastra,  depiteliz- 
zata  e  secca  in  punta,  presenta  un  continuo  tremito  fibrillare.  Al  torace 
si  nota  una  leggera  bronchite  diftusa.  L'urto  della  punta  del  cuore  non  ò 
visibile  ed  all'ascoltazione  i  toni  sono  debolissimi,  ma  puri.  L'addome  è 
tumido,  leggermente  dolente  ;  fegato  e  milza  non  sono  notevolmente  in- 
grossati; non  vi  è  roseola;  nulla  ai  genitali.  La  bambina  è  in  stato  di 
sopore  e  di  profondo  abbattimento.  T.  40^,8,  P.  144,  piccolo,  molle,  aritmico, 
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R.  28.  Urine  acide,  seuza  albumina.    Reazione  di  Widal  decisaiaeute  pò- 
'  sitivà  a  1  p.  60  ed   1  p.   100. 

La  febbre  nella  1^  settimana,  fino  al  22,  si  mantenne  quasi  sempre 
al  di  sopra  di  40*  anche  al  mattino,  raggiungendo  alla  sera  i  400,541";  in 
seguito,  fino  al  27,  ebbe  remissioni  al  mattino  tra  37^1  e  38^,1  ed  eleva- 
zioni serali  verso  i  40<>;  al  28  e  29  si  ebbe  sfebbramento  completo,  al  30 
elevazione  serale  a  88*^,4.  Dal  1  al  4  maggio  T.  irregolari  con  elevazioni 
serali  da  89  a  89.7,  ed  in  genere  apiressia  al  mattino;  dal  5  al  13  apires- 
sia completa. 

Durante  questo  primo  periodo  di  malattia  le  condizioni  generali  fu- 
rono piuttosto  gravi;  il  sensorio  tu  sempre  ottuso  nel  periodo  febbrile;  le 
applicazioni  idriche  erano  malissimo  tollerate;  continuava  il  fremito  fibril- 
lare alla  lingua.  Il  ventre  fu  sempre  dolente,  le  scariche  diarroiche;  spes- 
so si  ebbe  vomito,  la  bronchite  aumentò  anche  di  intensità;  nelle  urine  non 
si  ebbe  mai  albumina.  Il  miglioramento  incominciò  verso  la  fine  di  aprile 
od  il  9  maggio  la  bambina  poteva  dirsi  completamente  guarita. 

Il  14  maggio  la  T.  da  36,9  sali  improvvisamente  a  39,9;  continuò  a  tipo 
remittente  per  9  giorni,  con  elevazioni  serali  intorno  a  40*  per  7  giorni  e 
intorno  a  89°  per  2  giorni,  e  remissioni  al  mattino  fra  87^5  e  dS**,  quindi 
sfebbramento  completo. 

In  questo  secondo  periodo  di  malattia  le  condizioni  generali  andaro- 
no di  nuovo  aggravandosi;  la  bambina  era  in  uno  stato  di  apatia,  quasi 
di  torpore,  ma  non  accusava  alcun  dolore,  aveva  conservato  l'appetito,  nò 
all'esame  poteva  rilevarsi  alcunché  a  carico  dei  diversi  apparati.  La  rea- 
zione di  Widal  era  positiva  ancora  a  1  p.  60,  ma  Paggi utinazione  si  di- 
ceva lentamente  ed  a  piccoli  gruppi.  Le  urine,  alcaline,  contennero,  ma 
non  costantemente,  lievi  quantità  di  albumina;  nel  sedimento  c'era  qual- 
che globulo  rosso  ;  la  diazoreazione  era  positiva  benché  non  molto  inten- 
samente. Terminato  anche  questo  periodo  le  condizioni  generali  migliora- 
rono rapidamente  e  l'ammalata  lasciava  l'ospedale  l'il  giugno,  e  d'aMora 
stette  sempre  bene.  Alla  sua  uscita  la  reazione  di  Widal  avveniva  a  1 
p.  100  e  molto  più  nettamente  e  rapidamente  che  durante  la  ripresa  feb- 
brile. L'em.  era  a  70;  i  globuli  rossi  4,064,000,  i  bianchi  6,600:  mononu- 
oleati  26,8,  polin.  neutrofili  72,4,  poi.  eosin.  0,8. 


Ricerche  batteriologiche.  —  Ho  potuto  eseguirle  solo  nel  pe- 
riodo (Iella  ripresa  febbrile.  Il  17  maggio  da  una  vena  del  go- 
mito estrassi  8  ce.  di  sangue,  col  quale  seminai  2  provette  di 
100  C.C.  di  brodo  in  ragione  di  mezzo  ce.  di  sangue  ciascuna,  e 
provette  comuni  di  brodo  con  1,5-2  ce.  di  sangue.  Dopo  36-48  ore 
tutte  le  colture  erano  torbidissime,  e  mediante  successivi  tra- 
pianti in  agar  e  gelatina,  riconobbi  esclusivamente  uno  stafilo- 
cocco fondente  la  gelatina  dopo  6  giorni.  In  quasi  tutte  le  prove 
le  colture  si  mantennero  di  colore  giallo  oro,  ma  negli  ultimi 
trapianti  alcune  colture  in   brodo    rimasero    di    color    bianco.   Il 
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22  maggio  praticai  un  nuovo  salasso  e,  coltivato  il  sangue  in 
provette  di  10  e  50  ce.  di  brodo,  isolai  pure  esclusivamente  uno 
stafilococco,  avente  presso  a  poco  i  caratteri  del  precedente,  fon- 
dente la  gelatina  in  una  settimana  circa,  e  che  dava  quasi  sem- 
pre una  colorazione  gialla  alle  colture. 

Ho  saggiato  il  potere  agglutinante  del  siero  della  bambina 
su  colture  in  brodo  dello  stafilococco  isolato  dal  sangue,  e,  per 
quanto  abbia  cercato  con  continuo  sbattimento  di  rendere  omo- 
genee le  colture,  non  posso  affermare  che  qualche  aggruppamento 
avuto  dei  cocchi  indicasse  realmente  un  potere  agglutinante  del 
sangue. 

Colture  delle  urine  fatte  il  17  maggio  lasciando  cadere  di- 
rettamente dal  catetere  2  ce.  di  urina  circa  in  provette  comuni 
dì  brodo,  dopo  averne  lasciato  uscire  la  maggior  parte  di  quella 
contenuta  in  vescica,  rimasero  sterili.  Invece  colture  fatte  nello 
stesso  modo  il  22  maggio  riuscirono  positive,  e  da  queste  colture, 
con  opportuni  trapianti  in  brodo,  gelatina,  agar  semplice  ed  agar 
lattosato  laccamufiato  di  Dri gal sky-Gon radi,  ho  potuto  isolare 
uno  stafilococco  avente  presso  a  poco  i  caratteri  di  quello  isolato 
dal  sangue,  ed  un  bacillo  che  pei  suoi  caratteri  colturali  sulPagar 
lattosato,  dove  formava  colonie  piccole  ed  azzurre,  per  la  sua 
mobilità  e  la  sua  agglutinabilità  col  siero  della  stessa  bambina, 
ho  potuto  identificare  pel  bacillo  di  Eberth. 

Il  20  maggio  praticai  pure  la  ricerca  del  bacillo  tifico  nelle 
feci  seminandone  in  piastre  di  agar  lattosato  laccamuffato.  Non 
ottenni  che  sviluppo  di  colonie  di  color  rosso  vinoso,  spesse,  e  di 
diametro  maggiore  di  quelle  ottenute  sullo  stesso  terreno  colle 
urine,  cioè  di  colonie  di  bacteriuin  coli. 

Il  23  maggio  nel  peritoneo  di  un  coniglio  del  peso  di  g.  1530 
iniettai  3  ce.  di  coltura  in  brodo  di  48  ore  dello  stafilococco  iso- 
lato del  sangue  :  l'animale  rifiutò  il  cibo  per  24  ore,  e  per  qualche 
giorno  fu  meno  vivace  ;  in  seguito  si  rimise  completamente.  Il 
27  maggio  iniettai  nel  peritoneo  di  una  cavia,  del  peso  di  g.  490, 
4  ce.  di  coltura  in  brodo  di  48  ore  dello  stafilococco  isolato  dalle 
urine  ;  per  una  settimana  la  cavia  rimase  sofferente,  ma  anch'essa 
non  morì. 

* 

Nella  1*  osservazione,  essendo  il  bambino  capitato  al  mio 
esame  dopo  3  settimane  di  malattia,  e  di  questa  non  risultandomi 
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che  la  dia^s^uosi  di  pneiiiuotifo  fatta  nell'  ultima  settiTìiana,  senza 
alcuna  notizia  attendibile  sulla  sintomatologia  presentata  e  parti- 
colarmente Bulla  curva  della  temperatura^  è  giocoforza  basare  le 
mie  considerazioni  sui  fatti  obbiettivi  presentati  dal  malato  quando 
venne  alla  mia  osservazione  e  da  questi  cercare  di  ricostruire 
tutta  la  malattia. 

Che  in  questo  caso  si  sia  realmente  trattato  di  infezione  ti- 
foidea è  incontrastabilmente  dimostrato  della  reazione  di  TTidal 
positiva  ad  un  grado  sufficiente  per  ammettere  P  infezione  speci- 
fica, in  soggetto  che  non  aveva  mai  sofferto  malattie,  e  che  fu 
potuta  constatare  per  tutto  il  periodo  di  degenza  del  bambino  in 
ospedale.  Che  se  essa  non  si  è  dimostrata  molto  energica  la  cansa 
deve  ricercarsi,  oltreché  nella  gravità  dell'  infezione  tifica,  nella 
concomitante  stafìlococcemia.  Per  quanto  le  ricerche  moderne  sulla 
presenza  del  bacillo  di  Eberth  nel  sangue  dei  tifosi  abbiano  di- 
mostrato essere  questo  un  reperto  molto  costante  (Courniont  e 
Lesieur,  Bezan^on  e  Philibert,  Lenharz),  al  punto  da  co- 
stituire, secondo  alcuni,  un  sintomo  di  maggior  importanza  dia- 
gnostica della  stessa  reazione  di  Widal^  tuttavia  è  anche  dimo- 
strato che  il  suo  valore  riguarda  specialmente  la  diagnosi  precoce 
e  che  se  può  essere  riscontrata  in  casi  gravi  anche  in  periodi 
inoltrati  di  malattia,  rei>oca  più  favorevole  per  la  sua  dimostra- 
zione è  quella  che  decorre  dalla  fine  del  1°  sett<enario  al  principio 
del  3'  (Menimi).  Questa  ricerca  pertanto,  lungi  dal  togliere  valore 
alla  reazione  di  Widal,  che  rimane  sempre  uno  dei  sintomi  più 
costanti  e  di  più  facile  dimostrazione  dell'  infezione  ebertiana  (nel 
95  p.  cento  dei  casi,  nei  bambini,  secondo  Stòwel),  serve  a  com- 
pletarla nel  senso  che  la  presenza  del  bacillo  tifico  nel  sangue  si 
può  constatare  quando  ancora  la  reazione  di  Widal  non  av\'iene, 
e  che  questa  ])oi  persiste  quando  quella  non  è  più  dimostrabile, 
senza  contare  che  in  alcuni  casi  gravi,  in  cui  manca  la  reazione 
di  Widal,  esiste  tifoemia  (Silvestrini,  Castellani,  Stefa- 
nelli, Battignani). 

Xei  casi  poi  che  si  presentano  all'osservazione  dopo  il  3*  set- 
tenario, come  quello  da  me  descritto,  la  prova  di  Widal,  nono- 
stante le  molte  obbiezioni  insorte  in  questi  ultimi  tempi,  tendenti 
ad  invalidarne  la  sua  specificità,  rimane  sempre,  date  certe  con- 
dizioni, la  sola  [nova  «li  una  infezione  tifoidea  ancora  in  atto  o 
già  decorsa.  A  parte  i  casi  in  cui  la  reazione  venne  praticata  con 
diluzioni  di  siero  interiori  a  1  p.  40.  oppure  i  casi  in  cui  fu  tro- 
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vata  positiva  in  malattie  varie  {itterizia,  diabete,  malaria,  scarla 
tiaa,  influenza)  che  non  boqo  in  disctisaioue  a  proposito  della  m 
osservazione,  è  necessario  però,  appunto  a  proposito  di  qnest 
ricordare  come  essa  fu  trovata  positiva  nella  tubercolosi,  nel 
pulmonite  e<ì  in  alcune  infezioni  settiche.  I  casi  però  che  vorre 
bero  invalidare  il  valore  della  sieroreazione,  secondo  Ooncett 
dipenderebbero  dall'avere  trascurato  alcune  particolarità  di  tecnic 
ed  in  molti  poi  di  questi  casi  non  sempre  è  esclusa  la  possibili) 
di  un'  infezione  tifica  pregressa. 

Si  è  np])nnto  nei  casi  di  infezione  tubercolare  con  reazioi 
di  Widal  positiva  che  sorge  il  dubbio  che  ì  malati  abbiano  : 
precedenza  sofferto  di  tifo  se  si  pensa,  come  faceva  osservare  Mj 
al  recente  congresso  pediatrico,  che  tra  le  malattie  che  facilmen 
dispongono  all'  insorgenza  della  tubercolosi,  accanto  al  raorbill 
alla  pertosse,  all'  influenza,  devesi  api»unto  annoverare  anche 
febbre  tifoidea.  Io  stesso  ho  in  quest'anno  accettato  in  ospeda 
lina  bambina  afl'ctta  da  febbre  tifoidea,  dopo  la  quale  si  svolse  t 
l)roces3o  tubercolare  ai  polmoni  che  in  ciria  quattro  mesi  dete 
minò  l'esito  letale.  Ora  in  questo  caso  l'agglutinazione  del  bacii 
tifico  era  molto  spiccata,  e,  senza  la  conoscenza  dell'  infezione  sp 
cifica  pregressa,  esso  avrebbe  potuto  contare  fra  quelli  che  iuv 
lidano  la  specificità  della  reazione  di  Widal.  Ma,  a  parte  ques 
considerazioni,  e<l  ammesso  pure  che  in  alcuni  casi  di  tubercolo! 
sopratutto  della  forma  miliare  acuta,  la  reazione  di  "Widal  posi 
essere  positiva,  nel  caso  mio,  se,  in  un  dato  periodo  della  mais 
tìa,  alcuni  sintomi  deponevano  appunto  per  una  tubercolosi  p< 
inonare,  tale  diagnosi  ho  potuto  eliminare  in  modo  assoluto  c( 
l'esperimento  negli  animali,  per  cui  cade  l'obbiezione  che  nel  m 
caso  la  sieroreazione  fosse  in  dipendenza  di  una  infezione  tubi 
colare. 

La  reazione  di  Widal  lu  osservata  in  casi  di  polmoni 
{Kasel  e  Mann,  G-asser,  Buonomo),  ma  in  alcuni  di  quei 
casi  o  durò  poco  o  non  è  esclusa  l'ipotesi  di  un  tifo  pregrest 
Nel  caso  mio  esisteva  bensì  una  bruncopolmonite  a  forma  loba 
non  ancora  rìsolt^a,  ma  la  reazione  di  Widal  fu  constatata  anco 
dopo  due  mesi,  per  cui  è  anche  da  escludersi  die  fosse  in  dipc 
denza  di  quella. 

Ririiano  la  questione  se  nel  mio  caso  la  stafilococcemìa  j 
tev»  essa  stessa  produrre  la  reazione  di  Widal,  ©  che  quindi 
già  trattato  fin  da  principio  di  mia  setticemia  stafilococcica  in( 
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pendente  dalla  febbre  tifoidea.  Sono  infatti  pubblicati  casi  di  set- 
ticemia con  reazione  di  Widal  positiva  (Ferrand:  setticemia  da 
streptococco  e  da  diplococco,  Micheli:  setticemia  da  diplococco). 
A  questo  proposito  ricordo  che,  mentre  in  alcuni  casi  il  soprag- 
giungere di  un'  infezione  settica  nel  decorso  della  febbre  tifoidea 
tolse  al  sangue  le  sue  proprietà  agglutinanti  o  le  diminuì  al  rap- 
porto di  1  a  20  (Kayser:  infezione  mista  da  bacillo  del  tifo  e 
stafilococco;  F  or  naca:  infezione  mista  da  bacillo  del  tifo  e  di- 
plococco), la  maggior  parte  degli  autori  ammette  che  Pinfezione  so- 
praggiunta non  toglie  il  potere  agglutinante  (Stefanelli,  Cour- 
mont  e  Martin,  Busquet,  Griffon,  ISTattan-Larrier),  por 
potendolo  diminuire  di  intensità  (Fornaca,  Quadrone).  Qaesto 
fatto  risulta  anche  dai  miei  casi  V  e  2°  in  cui  il  potere  aggluti- 
nante non  fu  molto  intenso  e  specialmente  dal  caso  3^  in  cui  esso 
diminuì  di  intensità  durante  la  pseudoricaduta,  sostenuta  dallo 
stafilococco  esclusivamente. 

Ora  se  una  setticemia  da  stafilococco,  da  streptococco,  da  di- 
plococco, innestandosi  sopra  un  processo  tifoideo,  diminuisce  nel 
sangue  le  proprietà  agglutinanti  pel  bacillo  del  tifo,  sopratutto 
quando  la  setticemia  ha  un  decorso  proprio  a  sé  (Fornaca;  oss. 
3*  personale),  mal  si  concilia  questo  fatto  colla  possibilità  di  que- 
ste setticemie,  quando  si  svolgono  primitivamente,  indipendente- 
mente dalla  febbre  tifoidea,  di  determinare  la  reazione  di  Widal. 
Comunque  nel  caso  mio  la  persistenza  di  questa  reazione  esclude 
la  possibilità  che  essa  fosse  in  dipendenza  della  stafìlococcemia,  e 
per  tutte  le  considerazioni  svolte  essa  sta  incontrastabilmente  a 
dimostrare  un'infezione  tifica  o  in  atto  o  da  poco  decorsa. 

La  mia  osservazione  incominciando  dopo  tre  settimane  di 
malattia,  e  da  essa  risultando,  soi)ratutto  nei  primi  giorni,  una 
febbre  a  carattere  fortemente  remittente,  talora  anche  nettamente 
intermittente,  tenuto  conto  del  decorso  in  genere  più  breve  della 
febbre  tifoidea  nei  bambini  (secondo  Filatow  la  durata  per  lopiii 
sarebbe  da  13  a  21  giorni),  credo  potere  arguire  che  Pinfezione 
tifica  fosse  già  evoluta  e  che  la  febbre  fosse  in  dipendenza  della 
sola  infezione  stafilococcica.  Mi  portano  a  questa  interpretazione 
le  predette  considerazioni  più  che  il  risultato  negativo  per  il  ba- 
cillo di  Eberth  delle  culture  del  sangue,  data  l'epoca  dell'esame 
e  forse  anche  l'insufficienza  del  mezzo  di  cultura. 

Se  le  complicazioni  polmonari  nel  decorso  della  febbre  tifoi- 
dea talora  sono  dovute  allo  stesso  bacillo  tifico  (Tollemer,  Daddi, 
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Jehle)j  per  lo  più  esse  dipendono  dal  pneuinococco,  potendo  però 
talora  il  processo  pneumonico  essere  dovuto  alPassociazione  del 
diplococco  col  bacillo  di  Eberth.  Xel  mio  caso  avendo  riscontrato 
nel  pus  del  polmone  solo  il  pneumococco  e  lo  stafilococco  risulta 
che  questa  broncopolmonite  era  dovuta  solo  al  pneumococco  e  che 
più  tardi  in  essa  si  localizzò,  come  in  luogo  di  minore  resistenza^ 
lo  stafilococco  circolante  nel  sangue.  Questa  broncopolmonite  avreb- 
be incominciato  una  settimana  prima  dell'ingresso  del  bambino  in 
ospedale,  e  di  essa  nei  primi  giorni  si  notavano  ancora  sintomi 
netti  mentre  in  altri  punti  del  torace  si  notavano  già  i  segni  di 
una  distruzione  del  parenchima  polmonare,  indicanti  una  localiz- 
zazione dello  stafilococco.  Ora  questa  complicanza  polmonare  sa- 
rebbe da  sola  piti  che  sufficiente  a  spiegare  il  carattere  della  tem- 
peratura dei  primi  giorni,  e  Filatow  cita  casi  di  febbre  tifoidea 
complicata  con  una  semplice  bronchite  in  cui  la  curva  febbrile 
aveva  assunto  per  un  certo  periodo  un  carattere  intermittente. 
Nel  mio  caso  però  è  più  razionale  riportare  alla  stafilococcemia 
il  tipo  remittente  della  febbre  tanto  ym  che  questa  si  mantenne 
tale,  anzi  accentuò  il  suo  carattere  di  remittenza^  dopo  la  risolu- 
zione completa  della  broncopolmonite. 

La  presenza  dello  stafilococco  nel  sangue  venne  constatata 
durante  tutta  la  prima  settimana,  né  posso  naturalmente  stabilire 
quando  essa  ha  incominciato  e  qnando  realmente  ha  terminato  : 
le  colture  al  12**  giorno  erano  negative,  ma  la  localizzazione  gra- 
duale di  questo  germe  nel  polmone  serve  a  spiegare  la  sua  scom- 
parsa dal  sangue  ed  il  comportarsi  successivo  della  temperatura. 
È  noto  infatti  come  lo  stafilococco  abbia  tendenza  a  localizzarsi, 
e  che  quando  avviene  la  sua  localizzazione  migliorano  i  fenomeni 
setticemici  (Eoger),  perchè  diminuisce  o  cessa  la  sua  presenza 
nel  sangue,  ciò  che  appunto  si  è  verificato  nel  caso  mio,  in  cui 
determinò  alla  fine  nel  polmone  la  formazione  di  un  vasto  ascesso, 
la  cui  constatazione  coincidette  appunto  colla  sua  scomparsa  dal 
circolo. 

Nel  mio  caso  le  colture  delle  urine  davano  ancora  risultato 
positivo  parecchio  tempo  dopo  che  le  colture  del  sangue  erano 
già  sterili.  Questo  fatto  può .  spiegarsi  in  varii  modi.  La  sterilità 
delle  colture  del  sangue  può  non  già  indicare  una  mancanza  as- 
soluta di  germi  circolanti,  ma  solo  una  diminuzione  tale  che  i 
comuni  metodi  di  coltura  rimangono  insufficienti  :  questa  diminu- 
zione poi  può  essere  più  o  meno  accentuata  nei  diversi  periodi^ 
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onde  le  febbri  irregolari,  protratte,  talora  anche  elevate.  Ora  la 
diversità  di  tempo  in  cui  vennero  fatte  le  colture  delle  urine  può 
spiegare  il  reperto  positivo  di  queste.  Inoltre  la  presenza  dello  sta- 
filococco nelle  urine  può  essere  più  facilmente  dimostrat.a  che  nel 
sangue  sia  per  la  maggior  quantità  che  se  ne  può  seminare,  sia 
perchè  occorre  minor  quantità  di  mezzo  di  coltura  che  per  il  sangue, 
come  succede  pel  bacillo  tifico.  Infine  anche  per  lo  stafilococco  può 
verificarsi,  come  per  il  bacillo  del  tifo,  il  fatto  che  esso  trovi  nella 
vescica  le  condizioni  favorevoli  al  suo  sviluppo,  onde  la  sua  per- 
sistenza anche  molto  tempo  dopo  la  sua  scomparsa  dal  sangue. 

Come  porta  d'entrata  della  stafilococcemia  nel  mio  caso  è 
molto  probabile  che  debba  considerarsi  l'ascesso  frontale,  dal  cui 
pus  ho  potuto  isolare  in  coltura  i)ura  appunto  lo  stafilococco  aureo. 

L'ascesso  polmonare  come  complicanza  di  una  broncopolmo- 
nite  non  è  tanto  frequente  a  riscontrarsi,  sopratutto  quando  as- 
sume un  notevole  volume,  e  si  manifesta  specialmente  quando  il 
processo  polmonare  si  sviluppa  in  organismi  deperiti  nel  decorso 
od  in  seguito  a  qualche  malattia  infettiva  (tifo,  morbillo,  influenza). 
La  diagnosi,  sopratutto  quando  esso  non  è  ancora  aperto  nei  bron- 
chi e  manca  l'espettorato,  è  sempre  diflSicile,  e  non  può  essere 
fatta  con  certezza  che  dopo  i  risultati  positivi  ottenuti  colla  pun- 
tura esplorativa,  tanto  che  Sonnenburg  dichiara  che  non  si 
risolve  ad  aprire  l'ascesso  finche  con  essa  non  si  è  accertato  della 
presenza  e  della  sede  del  pus.  Nel  mio  caso  fui  indotto  a  prati- 
care la  puntura  esplorativa  del  polmone  dai  risultati  della  per- 
cussione e  dell'ascoltazione  che  dimostravano  chiaramente  che  in 
esso  avveniva  un  processo  distruttivo  con  formazione  di  cavità, 
che  nei  varii  punti  dava  segni  stetoscopici  varii  a  seconda  della 
quantità  maggiore  o  minore  di  essudato  (Contenuto.  Deponevano 
inoltre  per  l'ascesso  polmonare  la  violenza  degli  accessi  di  tosse 
spasmodica,  il  forte  sfregamento  pleurico  e  la  leucocitosi  (Holt). 
La  presenza  del  pus  accertata  colla  puntura  esplorativa  e  delle 
fibre  elastiche  stabilirono  nettamente  la  diagnosi,  che  venne  poi 
confermata  dalla  seconda  puntura  esplorativa,  dalla  presenza  di 
epitelii  alveolari  desquamati  nell'espettorato,  dall'esito  negativo 
delle  punture  esplorative  superficiali,  dalla  tumefazione  della  re- 
gione antero  laterale  del  torace,  che  dimostrava  l'ingrandirsi  della 
cavità  ascessuale  ed  infine  dalla  variabilità  dei  dati  della  percus- 
sione e  dell'ascoltazione  quando  il  bambino  incominciò  ad  emet. 
tere  catarro  purulento  dalla  bocca  prima  dell'apertura  dell'ascesso? 
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che  stavano  ad  indicare  il  grado    maggiore  o  minore  di  pienezza 
della  cavità. 

La  prognosi  dell'ascesso  polmonare  è  sempre  grave  potendosi 
facilmente  avere  Pesito  in  gangrena  (Henoch,  Baginsky).   L'e- 
sito  fortunato   avuto    spontaneamente    nel    mio    caso    si    sarebbe 
molto  più  precocemente  e  con  minor  pericolo  pel  bambino  potuto 
ottenere  coU'atto  operativo  proposto,  che    io    non   giudicai    tanto 
grave,  nonostante  le  deperitissime  condizioni  del  bambino,  a  causa 
della  superficialità  a  cui  si  era  portato  l'ascesso.    Infatti    se   nei 
tempi  passati  la  cura  chirurgica  dell'ascesso  polmonare  diede  ri- 
sultati poco  soddisfacenti  (statistica  di  Jones:  25  per   cento  di 
mortalità  negli  operati,  14,3  nei  non  operati),  risultati    piti    favo- 
revoli vennero  in  seguito  ottenuti  da  S  qui  re,  De  .Toug,  Open- 
chowski,  Winge,  Sonnenburg,  Holt,  ecc. 

Dalla  sintomatologia  di  questa  mia  prima  osservazione  ap- 
pare come  la  localizzazione  speciale  dello  stafilococco  al  polmone 
abbia  dominato  quasi  tutto  il  quadro  della  malattia  ;  di  esso  ri- 
corderò ancora  la  breve  complicazione  meningitiforme  ed  il  reperto 
dell'esame  del  sangue  dimostrante  un  basso  valore  emoglobinico, 
una  notevolissima  ipoglobulia  ed  una  leucocitosi  con  predominio 
dei  polinucleati,  la  quale  scomparve  colla  rottura  dell'ascesso. 

Infine  in  questo  caso,  come  ho  già  fatto  notare,  ad  un  dato 
periodo  della  malattia,  sopratutto  dopo  che  avvenne  l'apertura 
dell'ascesso,  nel  bambino  profondamente  emaciato  ed  anemico,  la 
tosse  più  frequente  di  notte  ed  al  mattino,  l'escreato  mucopuru- 
lento^  contenente  sempre  fibre  elastiche,  i  sudori,  le  vampe  di 
rossore  alle  gote,  la  febbre  serotina,  l' irritabilità  del  carattere 
facevano  pensare  alla  tubercolosi,  nonostante  la  mancanza  dei 
bacilli  nell'espettorato. 

Ora  questa  ipotesi  venne  scartata  dalla  conoscenza  esatta 
della  malattia,  dall'  inoculazione  dell'espettorato  e  del  pus  polmo- 
nare nelle  cavie  e  del  rapido  miglioramento  del  bambino  dopo  lo 
svuotamento  dell'ascesso.  La  presenza  anche  abbondante  delle  fibre 
elastiche  nell'essudato  polmonare  va  dunque  messa  in  conto  del- 
l'azione dello  stafilococco,  il  quale  può  nel  polmone  produrre  una 
vera  tisi  indipendentemente  dal  bacillo  di  Koch,  nello  stesso  modo 
che  Lav^son  trovò  i  segni  fisici  di  una  caverna  all'apice  di  un 
polmone  in  un  caso  di  infezione  streptococcica  pura,  e  Ronzoni  in 
una  diabetica  presentante  da  tempo  un  processo  flogistico  del 
polmone  determinante  una  lenta  e  continua  distruzione  di  paren- 

Jiituia  et  Cltnusa  Peduurtea.  ^^^ 
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chima  potè  escludere  assolutamente  il  bacillo  della  tubercolosi,  ed 
isolò  soltanto  un  grosso  diplococco  non  resistente  al  Gram. 

Nella  2'  osservazione,  pure  trattandosi  di  un  fatto  del  mede- 
simo ordine,  le  cose  si  sono  passate  in  modo  completamente  di- 
verso. Anche  qui  la  diagnosi  di  febbre  tifoidea,  oltreché  dal  de- 
corso della  malattia  e  dalla  concomitante  infezione  in  tutti  gli 
altri  membri  della  famiglia,  venne  dimostrata  dalla  reazione  dd 
Widal  positiva  nelle  circostanze  volute  per  avere  un  valore  ape- 
ciflco.  In  questo  caso  V  infezione  tifoidea  ebbe  un  decorso  presso 
a  poco  normale  in  quanto  a  durata  (circa  tre  settimane),  e  cionono- 
stante ho  potuto  rigorosamente  dimostrare  per  i^arte  del  2®  sette- 
nario la  })resenza  dello  staiìlococco  aureo  nel  sangue  ;  è  da  notarsi 
che  in  questo  periodo  dell'  acme  la  febbre  ebbe  le  massime  esacer- 
bazioni  serali  e  le  massime  remissioni  mattutine,  parallelamente 
alla  presenza  di  leggera  quantità  di  albumina  nelle  urine.  Si  trattò 
insomma,  come  in  altri  casi  da  me  studiati,  di  una  setticemia  tran- 
sitoria, decorsa  senza  localizzazioni,  e  ciò  probabilmente  in  rap- 
porto colla  robustezza  organica  del  soggetto,  colla  rapida  elimi- 
nazione dei  germi,  e  forse  anche  colla  soppressione  del  probabile 
focolaio  di  entrata  risiedente  nell'ascesso  sotGoungueale. 

In  questo  caso  le  colture  delle  urine  rimasero  sterili,  e  ciò 
probabilmente  fu  dovuto  alla  scarsità  dei  germi  circolanti  ed  al 
fatto  che  mancava  in  vescica  il  terreno  propizio  al  loro  sviluppo. 

A  conferma  della  stafllococcemia  è  da  notarsi  l'eritema  ro- 
seoliforme,  che  per  1'  epoca  della  sua  comparsa  (14'  giornata)  e 
l'estensione  sua,  meglio  che  all'  infezione  tifica  deve  riportarsi  al- 
l' intossicazione  da  stafilococco.  Ricordo  a  questo  proposito  i  due 
casi  di  febbre  tifoidea  con  eritema  descritti  da  Etienne  e 
G  ili  et,  nei  quali  gli  A.  trovarono  nel  sangue  appunto  lo  stafilo- 
cocco. 

In  complesso  questa  setticemia  secondaria  da  stafilococco 
avrebbe  ben  j)oco  disturbato  il  decorso  della  febbre  tifoidea;  si 
sarebbe  solo  innestata  su  di  essa  o  fin  da  principio  o  durante  il 
1*  settenario  per  scomparire  alla  fine  del  2°,  e  lo  scoprirla  sarebbe 
stato  impossibile  senza  l'esame  batteriologico  sistematico  del  san- 
gue; solo  forse  potevano  far  [leusare  ad  essa  la  curva  febbrile  più 
iiettauieute  remittente  (di  più  di  due  gradi)  di  quello  che  non  av- 
veniva nella  seuii)lico  febbre  tifoidea,  in  un  dato  periodo  della 
malattia  e  la  presenza  di  un  focolaio  di  infezione  settica.  Lo  stesso 
stato  generale  che  per  queste  setticemie  è  quasi  sempre  così  prò- 
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fondamente  alterato,  in  questo  caso  lo  era  di  poco,  come  non  al- 
terata poteva  dirsi  la  crasi  sanguigna. 

Nella  3*  osservazione  si  trattò  di  un'infezione  tifica  piuttosto 
grave,  e  difatti  nell'ospedale  stesso  morì  appunto  in  quell'epoca 
il  fratello  della  piccola  ammalata  per  complicazione  broncopol- 
monare  postuma  pure  a  febbre  tifoidea.  Anche  qui  la  diagnosi 
venne  stabilita  in  base  alla  reazione  di  Widal;  il  decorso  della 
malattia  fu  abbastanza  regolare,  e  solo  da  notarsi  sono  le  tem- 
perature elevate  del  primo  periodo  di  degenza,  la  breve  ripresa 
dal  1  al  4  maggio,  lo  stato  profondo  di  stupore  ed  il  tremito 
della  lingua.  In  questo  primo  i>eriodo  di  lifalattia  non  potei 
praticare  ricerche  batteriologiche,  coincidendo  esso  coli' epoca  del 
Congresso  pediatrico,  ma  solo  quando  si  ebbe  improvvisamente, 
dopo  circa  11  giorni  di  apiressia,  di  nuovo  ripresa  della  febbre, 
la  quale,  secondo  le  comuni  vedute,  sarebbe  stata  interpretata 
per  una  ricaduta  di  tifo.  Per  istabilire  però  questa  diagnosi  oc- 
corre potére  isolare  dal  sangue  il  bacillo  tifico  o  per  lo  meno 
escludere  la  presenza  da  sola  in  esso  dei  comuni  piogeni,  poten- 
dosi avere  anche  delle  vere  ricadute  tifiche  associate  ad  infezioni 
secondarie.  Perciò  praticai  colture  del  sangue,  oltreché  in  comuni 
provette  di  brodo,  anche  seminandone  poche  gocce  in  discreta 
quantità  (100  ce.  di  brodo),  ed  in  tutte  riuscii  solo  a  dimostrare, 
e  per  quasi  tutto  il  periodo  della  ripresa,  lo  stafilococco  piogeno 
aureo.  Anche  le  colture  delle  feci,  praticate  sul  terreno  di  Dri- 
galski-Oonradi,  che  costituisce  uno  dei  metodi  i)iù  facili  e  spe- 
diti per  la  ricerca  del  bacillo  tifico  nelle  feci  e  nelle  urine,  rima- 
sero a  questo  riguardo  negative.  Le  colture  delle  urine  invece 
dimostrarono  accanto  allo  stafilococco  anche  il  bacillo  tifico. 

Ora  questa  presenza  del  bacillo  tifico  nelle  urine,  mentre  non 
potè  essere  isolato  né  dalle  feci  nò  dal  sangue,  si  deve  conside- 
rare come  indice  di  una  contemporanea  infezione  tifica!  Io  cre- 
do che  si  debba  interpretare  questo  fatto  come  nella  1^  osserva- 
zione per  lo  stafilococco,  conformemente  a  quanto  dimostrarono 
parecchi  Autori,  che  cioè  la  batteriuria  tifica  può  persistere  parec- 
chio tempo  dopo  il  termine  della  malattia  (Stefanelli  e  Cumbo, 
Erbert,  Flamini,  Fornaca  e  Melile),  forse  anche  a  causa  di 
propizie  condizioni  che  i  germi  trovano  al  loro  sviluppo  nella 
vescica,  dove  riescono  a  determinare  talora  una  vera  cistite 
(Horton-Smith). 

In  conclusione  nel  mio  caso  la  ripresa  febbrile  non  deve  es- 
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sere  attribuita  ad  una  ricaduta  tifica;  si  trattò  invece  di  una  set- 
ticeinia  dovuta  ad  uno  stafilococco  dotato  di  poca  virulenza,  e 
non  imprimente  sempre  una  colorazione  aurea  alle  colture.  Que- 
sto caso  conferma  l'opinione  emessa  da  Senger  che  nella  febbre 
tifoidea  le  recrudescenze  spesso  non  sono  che  setticemie  seconda- 
rie, ed  il  concetto  di  Roger  che  certi  accidenti  sopravvenienti 
nella  convalescenza  di  una  infezione,  troppo  facilmente  riferibili 
ad  una  fatica,  ad  un  errore  di  regime,  sieno  semplicemente  set- 
ticemie fugaci  ed  abortite.  Esso  poi  è  paragonabile  ai  casi  illu- 
strati da  F  or  naca  e  da  questo  A.  denominati  pseudoricadute 
tifiche. 

Non  ho  potuto  stabilire  che  il  siero  della  bambina  avesse 
proprietà  agglutinanti  sullo  stafilococco  isolato  dal  sangue,  men- 
tre questo  fatto  ho  potuto  stabilire  in  altri  casi  di  infezione  sta- 
filococcica, anche  a  diluzioni  abbastanza  forti,  ma  in  questi  si 
trattava  per  lo  più  di  setticemie  di  lunga  durata. 

Interessante  è  stato  il  modo  di  comportarsi  della  reazione  di 
Widal,  che,  diminuita  di  intensità  durante  la  setticemia  stafilo- 
coccii'.a,  riprese  di  nuovo  l'intensità  primitiva  dopo  la  guarigione 
definitiva.  Questo  ultimo  fatto  deve  realmente  mettersi  in  rap- 
porto coU'azione  della  setticemia  sul  potere  agglutinante  del  san- 
gue, oppure  è  indice  semplicemente  di  quelle  variazioni  nel  po- 
tere agglutinante  che  secondo  alcuni  succedono  nel  sangue  in 
diversi  ])eriodif 

•  * 

Fra  tutte  le  malattie  infettive  acute  la  febbre  tifoidea  è  cer- 
tamente quella  che  più  facilmente  si  associa  a  setticemia  secon- 
daria da  i)iog<*ni,  e  ciò  forse  in  rapporto  colla  sua  durata  e  collo 
stato  di  denutrizione  (*he  porta  nell'organismo.  Ora  se  abbastanza 
frequentemente  viene  descritta  l'associazione  collo  streptococco 
(Vincent,  Loison,  Simonin,  Memmi,  Arnaud,  Wassermann, 
Fraenkel,  Xetter,  Pennato,  Griffon,  Nattan-Larrier,  ecc.), 
e  meno  frequentemente  quella  col  diplococco  (Lerroux  e  Lo  vai- 
ne, Busquet,  Meunièr,  Stefanelli,  Quadrone  e  Cler,  ecc.), 
anche  l' associazione  tifo -stafilococcica  va  dimostrandosi  molto 
frequente  (Vincent,  Fornaca,  Hirschlaff),  come  frequenti 
sono  anche  dimostrate  le  stafìlococcemic  associate  ad  altre  ma- 
ìnìiU'  o  i)iiniirivr.  Il  t'iitiiì  i\\)[ìi\ve  più  che  naturale  data  l'enorme 
ditl'iisìone  dello  stafilococco  alla  superficie  della  pelle  e  delle  ma- 
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cose,  e  ciò  serve  anche  a  spiegare  la  relativa  benignità  di  que- 
ste setticemie  trattandosi  per  lo  più  di  gernìi  banali  saprofiti  do- 
tati di  poca  virulenza. 

Le  setticemie  stafilococciche  nella  febbre  tifoidea  furono  de- 
scritte in  qualunque  epoca  del  suo  decorso,  all'inizio,  durante  la 
infezione  tifica,  alla  fine  di  essa  prolungando  così  la  malattia  ed 
anche  dopo  un  certo  periodo  di  apiressia;  in  questi  ultimi  casi 
possono  ancora  essere  associate  al  bacillo  del  tifo,  oppure  questo 
può  già  essere  scomparso  dal  circolò.  Si  è  appunto  la  conoscenza 
di  questi  fatti  che  servì  a  spiegare  tanti  casi  di  tifo  protratti,  e 
tante  pretese  ricadute,  nello  stesso  modo  che  servì  ad  escludere 
tanti  casi  di  tifo  dovuti  invece  fin  da  principio  allo  stafilococco  o 
ad  altro  agente  piogeno  ;  la  cosa  non  ha  solo  un'importanza  scien- 
tifica, ma  pratica  per  quello  che  riguarda  la  dietetica  dell'  infer- 
mo, così  importante  nei  bambini,  che  se  bene  sopportano  la  febbre 
tifoidea,  ne  rimangono  però  molto  denutriti. 

Tutti  gli  Autori  che  si  sono  occupati  in  genere  delle  setti- 
cemie da  piogeni  si  sono  sforzati  a  volerne  ritrovare  il  tipo  cli- 
nico ed  a  ricercare  i  caratteri  differenziali  tra<  le  setticemie  da 
stafilococco,  da  streptococco,  da  diplococco.  Questi  studi  sono  ba- 
sati sopra  un  numero  ancora  troppo  ristretto  di  casi  per  potere 
dedurre  sintomi  differenziali  precisi,  e,  come  ho  fatto  osservare 
in  una  mia  comunicazione  al  Y  Congresso  pediatrico,  se  quasi 
sempre  in  queste  setticemie  è  possibile  raggruppare  un  certo  nu- 
mero di  sintomi,  dedotti  dall'esame  obbiettivo,  della  temperatura, 
del  sangue,  delle  urine  che  valgono  a  farle  sospettare,  il  tipo 
clinico  varia  secondo  parecchie  circostanze;  secondo  l'età  del  bam- 
bino, secondo  che  si  tratta  di  una  setticemia  primitiva  o  secon- 
daria, ed  in  questo  caso  secondo  la  malattia  che  viene  a  compli- 
care, e  secondo  il  periodo  di  questa,  secondo  la  durata  della  set- 
ticemia e  secondo  che  avvengono  o  no  localizzazioni  speciali. 

E  così,  riferendomi  ai  casi  testé  descritti,  nella  !•  osserva- 
zione la  sintomatologia,  fin  dai  primi  giorni,  è  quasi  tutta  sotto 
la  dipendenza  della  localizzazione  che  andava  facendosi  al  pol- 
mone, e  mancò  quello  stato  di  relativa  euforia  che  molte  volte 
si  riscontra  in  questi  malati  (Romberg,  Fornaca).  Nel  2°  caso 
invece  la  setticemia  comparsa  durante  il  decorso  del  tifo  ne  turbò 
ben  poco  l'andamento,  e  nessun  riverbero  ne  ebbe  lo  stato  gene- 
rale. Nel  3*^  caso  la  setticemia  ebbe  un  decorso  paragonabile  a 
quello  di  una  ricaduta  tifica,  se  si  eccettua  la  curva  speciale  della 
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teiiiperatora  ;  questo  della  reuiittenza,  talonv  anche  molto  aecen- 
taata,  della  febbre  è  forse  il  sintomo  che  più  facilmente  può  far 
pensare  ad  una  setticemia  stafilococcica. 

Da  questi  studi  risulta  l'alta  importanza  diagnostica  delPe- 
same  batteriologico  del  sangue.  Siccome  per  chi  giudica  una  ma- 
lattia solo  dal  lato  cosiddetto  clinico,  quasi  che  i  dati  dedotti 
dagli  esami  batteriologici  non  costituiscano  sintomi  della  più  grande 
importanza  clinica,  il  decorso  di  queste  setticemie  primitive  o 
secondarie  può  facilmente  simulare  una  febbre  tifoidea,  si  iiiipoDe 
anzitutto,  in  tutte  le  malattie  che  anticamente  venivano  chiamate 
tifose,  la  reazione  di  Widal:  questa  risultando  negativa  o  poco 
accentuata  e  tardiva  si  impone  l'esame  batteriologico  del  sangue, 
il  quale  molto  spesso  dimostrerà  una  setticemia  da  piogeni  sola 
od  associata  all'infezione  tifica.  E  maggiormente  questo  esaiue  sarà 
indicato  in  quei  casi  di  tifo  che  nei  bambini  si  prolungano  oltre 
3-4  settenari,  e  quando  dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo  di 
apiressia  riprende  la  febbre  colle  apparenze  della  malattia  pri- 
mitiva. 

Nella  sua  pubblicazione  sulle  febbri  di  origine  nascosta,  il 
prof.  Bozzolo  citava  approvando  l'opinione  di  Lenhartz  a  pro- 
posito delle  osservazioni  batteriologiche  del  sangue,  che  cioè  le  idee 
contradittorie  e  poco  chiare  che  si  hanno  sul  valore  diagnostico 
di  esse  dipendono  da  ciò  che  molti  non  se  ne  preoccupano  o  non 
ne  conoscono  il  metodo  o  lo  ritengono  come  troppo  delicato.  Con 
più  ragione  ancora  si  possono  applicare  queste  osservazioni  ai 
bambini  pei  quali  si  aggiunge  lo  specioso  motivo  che  per  essi  il 
metodo  è  di  difficile  e  non  conveniente  applicazione  durante  una 
grave  malattia  di  infezione.  Ho  praticato  in  questi  ultimi  anni 
moltissimi  salassi  a  scopo  diagnostico  in  bambini,  anche  in  tenera 
età,  e  nella  massima  parte  dei  casi  ho  trovato  che  questo  mezzo 
di  indagine  si  riduce  ad  un  atto  di  tecnica  semplicissimo,  più 
semplice  di  tanti  altri  con  cui  giornalmente  si  procede  alla  dia- 
gnosi ed  alla  cura  delle  loro  malattie.  Ed  è  certamente  meno  con- 
veniente l'obbligare  un  bambino,  denutrito  da  una  febbre  tifoidea, 
ad  una  dieta  ristretta  sotto  la  falsa  diagnosi  di  una  ricaduta  che 
praticare  un'  insignificante  puntura  di  una  vena  che  permetterà 
un  esame  sicuro  col  quale  si  potrà  molte  volte  concedere  una 
dieta  più  appropriata  e  ricostituente. 

Dai  casi  che  ho  descritto  e  da  altri  simili  appare  quanta 
importanza  abbia,  specialmente  nei  bambini,    durante  il  decorso 


SSTTlCSlilB   6TAFILOCOCCICBB  KSLLA   FEBBRE  TIFOIDE  NEI  BAMBINI.        823 

e  nella  convalescenza  della  febbre  tifoidea  la  massima  nettezza  e 
disinfezione  della  pelle  e  delle  mucose  accessibili,  perchè  da  esse 
più  spesso  che  da  ulcerazioni  intestinali,  ba  punto  di  partenza 
l'agente  della  setticemia  secondaria,  il  quale  se  talora  è  rappre- 
sentato da  un  germe  banale^  dotato  di  poca  virulenza  ed  indu- 
cente una  infezione  transitoria,  altre  volte  questo  germe  può  as- 
sumere una  virulenza  speciale,  produrre  un'infezione  di  lunga 
dorata,  oppure  rendere  altrimenti  grave  il  pronostico  per  qualche 
particolare  localizzazione. 
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XX  VII. 

CUnica  Pediatrica  della  B.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Pro£  L.  Gonoibtti. 


Sulla  presenza  dei  Saccaromiceti  nel  latte  di  vacca. 
Importanza  dell'attività  biologica  di  essi 

entro  il  latte 


Contributo  allo  studio  deiralimentarione  artificiale  del  bambino  U) 


Prof.  P.  Valagussa  —  Doti.  O-.  Mafera 

(Aiuto)  (Laureando) 


PRIMA  NOTA 

Negli  stadi  che  si  fanno  sulla  flora  baeterìca  del  latte  e  del- 
l'azione di  essa  sui  suoi  vai!  componenti,  le  ricerche  si  rivolgono 
specialmente  agli  schizomiceti,  e  di  essi,  soltanto,  si  studiano  le 
alterazioni  che  inducono  nel  latte,  se  trattasi  di  schizomiceti  sa- 
profiti,  e  si  considera  il  pericolo  offerto  dal  latte  quale  veicolo  di 
trasmissione  di  malattie  infettive  quando  in  esso  giungono  schizo- 
miceti patogeni. 

Nella  letteratura  medica  scarsi  sono  gli  studi  sugli  ifomiceti 
che  x)OS8ono  vivere  nel  latte  e,  quantunque  per  la  x)ratica  poco  in- 
teresse possano  avere,  pure  alla  conoscenza  dell'azione  degli  ifo- 
miceti nel  latte  si  può  riannodare  lo  studio  dei  caratteri  biologici  di 
questi  saprofìti.  Sappiamo  infatti  che  Duclaux  trovò  che  VAsper- 
gillus  glancus  è  capace  di  segregare  quattro  differenti  diastasi  (pre- 
same, tripsina,  invertina  ed  amilasi)  e  vivendo  nel  latte  segrega  ap- 
punto presame  e  tripsina  e  forse  anche  invertina.  Ool  Penicillum 
glaucum  che  vive  nel  latte  ritrovò  presame  e  tripsina.  Il  Gerard 


(1)  Lo  schema  del  lavoro  la  guida  Pesecuzione  ed  il  controllo  dei  vari 
esperimenti  spettano  al  prof.  Valagussa. 

Il  dott.  Mafera  si  ò  specialmente  occupato  della  ricerca  del  mate- 
riale da  esperimento. 
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nel  corpo  del  penicLlluin  glaucum  trovò  la  lipasi:  Valagnssa  e 
Ortona  videro  che  facendo  vivere  questa  muffa  sul  latte,  essa  dava 
lipasi  in  quantità  apprezzabile  e  dosabile. 

Ancora  più  scarsa  e  frammentaria  è  la  letteratura  che  si  riferi- 
sce alla  presenza  dei  blastomiceti  nel  latte,  alla  loro  azione  biolo- 
gica ed  alle  alterazioni  ch'essi  inducono  nel  latte  stesso. 

Ora  noi  sappiamo  che  appunto  a  saccaromiceti  dobbiamo  la 
maggior  parte  dei  processi  fermentativi  che  tanta  importanza  hanno 
nella  fisiologia  e  che  tante  applicazioni  hanno  avuto  nell'  indastria 
e  nell'agricoltura. 

Lo  scopo  principale  del  nostro  lavoro  è  stato  quello  di  studiare: 
se  nei  latti  del  commercio  si  ritrovassero  forme  sa^caromicetiche,  di 
vedere  dopo  quanto  tempo  dalla  mungitura  compaiono  nel  latte,  di 
studiare  le  modificazioni  che  apportavano  nel  lattee  stesso  con  U  fine 
ultimo  di  stabilire  se,  giovandosi  dell'azione  dei  soÀicaromiceti  nel 
latte^  si  può  tentare  una  nuova  modificazione  del  laMe  di  vacca  che 
possa  maternizzare  o  rendere  in  massima  più  a^ssimilabile  il  latte  che 
deve  servire  nell'alimentazione  artifi^daXe  del  bambino  e  come  alimento 
piU  adatto  nei  bambini  divezzi  malati. 

Una  prima  parte  di  questo  schema  di  lavoro  è  quella  che  viene 
da  noi  pubblicata  in  questa  nota. 

Noi  sappiamo  che  i  saccaromiceti  sono  molto  diffusi  in  natura. 
Nel  terreno  si  trovano  fino  alla  profondità  di  22  cm.  in  specie  nei 
terreni  umidi  ed  ombreggiati,  nelle  corteccie  delle  piante,  nei  fiori 
delle  piante  nettarifere.  Gli  insetti  hanno  spesso  su  di  essi  dei  sac- 
caromiceti, in  special  modo  quelli  che  sul  loro  tegumento  presentano 
peluria,  scabrosità,  superficie  umidiccia  ecc.  ecc. 

Non  soltanto  questi  mezzi  costituiscono  V  habitat  ordinario 
dei  saccaromiceti  in  genere,  ma  essi  costituiscono  1'  habitat  dei 
fermenti  alcoolici  in  ispecie  e  dei  cosidetti  fermenti  selezionati. 

Gli  insetti  sono  il  mezzo  principale  di  trasporto  dei  fermenti, 
in  specie  i  ditteri,  attraverso  il  cui  intestino  passano  senza  subire 
danno  apparente  neppure  i  fermenti  alcoolici.  Le  mosche  rappresen- 
tano il  primo  veicolo  di  diffusione  dei  saccaromiceti.  È  poi  dimo- 
strato in  oggi  che  i  fermenti  vengono  deposti  per  defecazione;  ben- 
ché anche  le  zampe  dei  ditteri  possano  trasportare  delle  gemma- 
zioni di  fermenti  ed  anche  delle  spore. 

L'aria  avrebbe  un'  importanza  molto  minore  nella  diffusione 
dei  fermenti.  Se  noi  pensiamo  alla  quantità  enorme  di  ditteri  ed 
alla  possibilità  per  i  fermenti  di  vivere  e  di  moltiplicarsi  nell'in- 
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testino  di  essi,  ci  riuscirà  facile  comprendere  come  una  mosca 
possa  deporre,  dopo  averle  ingerite,  parecchie  decine  di  migliaia 
di  cellule  blastomicetiche  riprodottesi  nel  suo  intestino.  A  mezzo 
dell'aria  non  riusciremo  mai  ad  ottenere  una  distribuzione  così 
regolare  dei  fermenti  su  determinati  mezzi  colturali. 

Abbiamo  accennato  ai  mezzi  di  diffusione  ed  allo  habitat, 
dei  fermenti  per  confermare  meglio  i  risultati  delle  nostre  ricer- 
che e  per  spiegare  i  resultati  da  noi  ottenuti. 

Una  considerazione  ancora  che  non  va  trascurata  si  riferisce 
alla  specie  di  saccaromiceti  trasportati  dai  ditteri  e  da  essi  de- 
posti. Non  cade  più  alcun  dubbio  che  i  fermenti  alcoolici  ritro- 
vano in  questi  insetti  il  loro  principale  mezzo  di  trasporto  (Ber- 
lese,  Brown,  Duclaux,  Hansen,  Martinaud  e  Bietisch,Pe- 
dersen,  Leiter,  Vuylsteke,  Will)  e  perciò  non  ci  deve  fare 
meraviglia  alcuna  se  ft*a  i  fermenti  da  noi  ritrovati  nel  latte  vi- 
sono  specialmente  dei  gruppi  di  saccaromiceti  riferibile  a  quelli 
studiati  nella  fermentazione  alcoolica  dei  vari  autori.  Il  Kephir 
il  Koumys,  latti  fermentati  preparati  come  bevanda  da  alcune 
popolazioni  nomadi  della  Bussia,-  del  Caucaso  e  dell'  Asia  centrale 
e  che  ora  si  preparano  anche  da  noi  con  fermenti  selezionati,  sono 
liquidi  alcoolici  ed  acidi  ad  un  tempo.  Anche  per  la  preparazione 
di  essi  si  deve  pensare  a  peculiari  fermenti  in  parte  già  noti, 
che  vanno  annoverati  fra  quelli  alcoolici.  IJn  altro  latte  fermen- 
tato che  si  impiega  in  Bussia  è  quello  che  riceve  il  nome  di 
Ftostcbsvaeha  ;  non  è  che  un  latte  cagliato  non  dal  lab  ferment 
ma  dalla  fermentazione  lattica  spontanea.  Alcuni  popoli  russi  im- 
piegano il  latticello  separatosi  in  questa  coagulazione  come  mezzo 
nutritivo  dei  bambini  dopo  averlo  mescolato  con  farina  di  grano 
o  di  orzo.  La  babeurre  è  adunque  in  uso  da  secoli  fra  il  popolo 
russo. 

Non  è  nostro  compito  di  parlare  dei  germi  parassiti  dei  vari 
componenti  del  latte  ed  appartenenti  ad  altre  classi  di  microor- 
ganismi; rimandiamo  ai  lavori  che  ad  essi  si  riferiscono.  Noi  però 
dovremo  in  seguito  accennare  ad  alcuni  di  essi  perchè  vivendo 
nel  latte  creano  un  terreno  favorevole  allo  svolgersi  dello  sviluppo 
e  dell'azione  biologica  dei  blastomiceti. 

Duclaux  ha  descritto  un  fermento  saccharomices  lactis  nel  cui 
gruppo  rientra  probabilmente  il  bacillus  caucasicus  (Blanchard) 
e  la  dispora  caucasica  (Zopf). 

Demone  ha  dimostrato  nel  latte  la  presenza  di  un  saccaro- 


828  F.  VALAOUSSA  S  G.  MAFfiRA 

micete  rosa  che  secondo  lui  sarebbe  il  principale  fattore  della  co- 
lorazione rossa  dei  latti. 

Lo  stesso  fermento  lo  riscontrò  anche  il  Gasagrandi. 

n  Saccharomyces  acidi  lattici  Grotenfelt  secondo  que- 
st'autore avrebbe  la  proprietà  di  coagulare  il  latte  e  di  produrre 
molti  acidi.  Grotenfelt  ha  pure  osservato  che  facendo  vivere 
questo  saccharomyces  in  una  soluzione  di  lattosio  mescolato  a  car- 
bonato di  calcio  si  ha  produzione  di  alcool. 

Il  saccharomyces  loergensen  che  è  stato  trovato  sui  granì  di 
Kefir  contiene  secondo  Ban  lactasi,  e  perciò  fermenta  comple- 
tamente il  lattosio.  L'infuso  acquoso  di  saccharomyces  con  aggiunta 
del  10  7o  di  lattosio  dà  acidi  ed  alcool. 

Due  specie  di  fermenti  non  sporificanti  (e  che  perciò  a  rigore 
di  scienza  non  dovremmo  annoverare  fra  i  saccaromiceti)  sono  il 
^saccharomyces  lactis  dell'Adametz  ed  un  altro  saccharomyces 
studiato  dal  Bayser. 

A  questi  dobbiamo  aggiungere  il  Saccharomyces  tyrocola  di 
Beiferinck  ed  il  Lactomyces  inflans  caseigrana  di  Bochiccio. 

Tutti  questi  agenti  fanno  fermentare  direttamente  il  lattosio 
in  alcool  ed  anidride  carbonica  :  la  lactasi  scompone  il  lattosio  in 
glucosio  ed  in  galattosio  d. 

Nel  Koumis,  Xenckj  e  Fabian^  hanno  trovato  due  micro- 
organismi analoghi  alla  dispora  caucasioa:  ora,  pare  che,  nel 
processo  di  fermentazione  alcoolica  di  questa  sostanza,  si  abbia 
anche  una  notevole  peptonizzazione  della  caseina. 

• 
•  * 

Le  nostre  ricerche  sono  state  fatte  su  molti  campioni  di  latte 
del  commercio  ed  abbiamo  avuto  cura  di  non  rivolgere  la  nostra 
attenzione  su  di  un  latte  di  una  determinata  vaccheria  ma  su  latti 
provenienti  da  vaccherie  differenti  della  città.  Abbiamo  poi  fatto 
altre  ricerche  tenendo  conto  dell'  epoca  della  mungitura  in  rap- 
porto con  le  nostre  osservazioni. 

Come  terreno  di  coltura  per  l'isolamento  dei  saccaromiceti 
ci  siamo  giovati  del  terreno  del  Gasagrandi  (agar  glicerinato 
con  aggiunta  di  alcune  goccie  per  tubo  di  una  soluzione  di  gluco- 
sio al  50  ^/^  e  di  acido  tartarico  al  10  7o)'  Su  questo  mezzo  coltu- 
rale si  eseguivano  le  semine  per  diluizione  dei  vari  latti,  atte- 
nendoci alle  regole  di  tecnica  suggeriteci  dalla  battwiologia. 
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Valendosi  del  terreno  del  Casagrandi,  molti  scbizomiceti 
non  si  sviluppano  per  la  reazione  acida  del  substrato,  cosicché 
P  identificazione  delle  forme  saccaromicetiche  riesce  più  facile. 

Ad  un  primo  esame  delle  capsule  del  P  e  tri  e  per  un  occhio 
un  po'  esercitato  si  osservano  dopo  48-60  ore  di  permanenza  in 
termostato  a  28^-30"^  G.  delle  coloniette  puntiformi  piccolissime  che, 
osservate  a  piccolo  ingrandimento  (obb.  Ili,  oc.  2),  si  presentano 
della  grandezza  di  una  capocchia  di  spillo,  di  colore  azzurro 
molto  chiaro,  splendenti,  rotondeggianti  ed  a  bordi  netti  uniformi  ; 
altri  presentano  un  nucleo  centrale.  Esaminate  in  goccia  pendente 
si  osservavano  forme  perfettamente  rotonde,  ovoidali,  elissoidee 
isolate  od  aggruppate  a  grappolo  od  a  catena  di  varia  grandezza, 
con  protoplasma  ora  jalino  a  margini  ben  distinti,  ora  granuloso 
a  piccole  od  a  grosse  granulazioni.  Tutte  le  forme  presentavano 
una  membrana  ben  distinta. 

La  moltiplicazione  si  compie  per  gemmazione  e  per  sporifì- 
capzione.  Questo  fatto  dovrebbe  imporci  la  differenziazione  del  ge- 
nere saccharomyces  (funghi  gemmanti  e  sporificanti)  dal  genere 
torula  stabilito  da  Hans  e  n.  In  questo  nostro  primo  lavoro  non 
abbiamo  creduto  di  venire  a  questa  difterenziazione,  poiché,  se- 
guendo i  concetti  dell' Hans  e  n,  stabiliti  per  le  specie  del  genere 
torula,  abbiamo  dìfierenziato  i  fermenti  da  noi  isolati  in  quattro 
tipi  differenziabili  per  alcuni  caratteri  colturali  e  biologici. 

Le  identificazioni  venivano  fatte  sui  terreni  ordinari  di  col- 
tura acidificati  (brodo  semplice,  brodo  con  glucosio,  saccarosio, 
lattosio,  maltosio,  gelatina  zuccherata,  latte,  soluzione  di  lattosio 
con  carbonato  di  calce:  agar  acido,  agar  glicerinato,  patata  acida; 
siero  di  latte)  ;  e  per  brevità  riassumiamo  i  caratteri  dei  vaii  fer- 
menti nei  principali  terreni  di  coltura  raggruppandoli  in  quattro 
tipi  differenti  (vedi  tabella  a  pag.  seguente). 

U  numero  dei  campioni  di  latte  esaminati  è  stato  di  24,  dal 
latte  appena  munto,  al  latte  di  18  ore  dalla  mungitura  ;  dal  latte 
fornito  dagli  Ospedali  per  gli  ammalati  (che  si  può  considerare 
come  uno  dei  latti  peggiori  sia  dal  punto  di  vista  chimico  che 
dal  punto  di  vista  batteriologico)  al  latte  munto  con  tutte  le  re- 
gole della  pulizia  la  più  rigorosa. 

Possiamo  dire  in  regola  generale  che  in  tutti  i  latti  acqui- 
stati negli  spacci,  la  presenza  di  saccaromiceti  è  stata  costante  : 
nel  latte  raccolto  con  regole  di  pulizia^  non  però  in  recipienti  ste- 
rilizzati, né  con  cautele  speciali,  i  saccaromiceti  si  sono  osservati 
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dopo  12  ore  di  pennanenza  del  latte  a  temperatura  fra  i  22^-28*"  0. 
Nel  latte  raccolto  in  condizioni  di  scrupolosa  asepsi,  sia  da  parte 
del  mungitore  che  dei  recipienti  in  cui  veniva  conservato  non 
abbiamo  osservato  forme  saccaromicetiche  che  al  5^  e  G""  giorno 
della  mungitura,  mantenendo  i)  latte  all'oscuro  a  temperatura 
dì  22*^-28^  0.  Questo  reperto  è  facilmente  spiegabile,  tenendo  conto 
della  diluizione  in  cui  possono  cadere  i  saccaromiceti  entro  i  ma- 
tracci sterilizzati  all'atto  di  una  scrupolosa  mungitura. 

I  saccaromiceti  in  genere  si  possono  ritrovare  in  latti  a  rea- 
zione anfotera  o  debolmente  acida  (per  i  latti  del  commercio). 
Essi  però  si  riscontrano  vivi  ed  attivi  nei  latti  a  reazione  netta- 
mente acida  per  fermentazione  lattica  in  essi  avvenuta  per 
opera  di  altri  germi,  fra  questi  i  principali  da  noi  isolati  sono  ; 
il  hcLCterium  doidi  lattici  HUeppe,  lo  streptococciis  aoidi  lattici  Oro- 
tenfeld,  il  B.  ìuctis  aerogenes  Escherich,  il  B.  coli,  varie  forme 
cromogene,  alcune  specie  del  genere  Vibrio. 

Solo  alcune  forme  di  saccharomyces  si  osservano  nei  latti  a 
reazione  anfotera  o  neutra;  con  P  aumento  della  fermentazione 
lattica  le  varietà  aumentano  ed  il  massimo  del  quantitativo 
in  saccaromiceti  si  ha  nei  latti  che  subirono  netta  fermentazione 
lattica. 

]5foi  abbiamo  potuto  bene  osservare  questo  fatto  con  un  espe- 
rimento molto  semplice  ed  un'osservazione  metodica. 

Posti  500  ce.  di  latte,  raccolto  con  ogni  scrupolo  di  asepsi,  in 
un  cristallizzatore  aperto  alla  temperatura  di  20*^-24^  in  una  camera 
termostato  molto  ben  ventilato  e  nella  quale  potevano  circolare 
liberamente  i  ditteri,  dopo  tre  ore  potemmo  riscontrare  la  pre- 
senza di  forme  blastomicetiche,  la  reazione  del  mezzo  era  debo- 
lissimamente acida.  Dopo  12  ore  si  riscontrarono  nuove  forme  e 
nuove  specie  ;  gli  esami  venivano  poi  ripetuti  di  due  in  due  gior- 
niy  e  ciò  facemmo  per  lo  spazio  di  un  mese.  È  da  notarsi  che 
dopo  36  ore  il  latte  era  completamente  coagulato  e  dopo  venti 
giorni  circa  era  ridotto  ad  una  focaccia  simile  ad  un  formaggio 
duro  nel  quale  però,  malgrado  le  condizioni  favorevoli  non  vi 
era  svolto  nessun  fatto  putrefattivo. 

Ora  dal  punto  di  vista  dello  sviluppo  dei  vari  germi  abbia- 
mo notato  il  seguente  fatto:  da  prima  si  ha  una  notevole  abbon- 
danza dei  fermenti  lattici,  specie  del  b.  lactis  aerogenes,  dello 
streptococcus  acidi  lattici  Grotenfelt,  e  del  bact.  acidi  lattici 
Htieppe;  parallelamente  a  questi  schizomiceti  pullulano  e  vivono 
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molto  attivamente  molte  specie  di  saccaromiceti,  i  fermenti  lat- 
tici con  l'esaurirsi  del  terreno  colturale  vanno  scomparendo,  e 
primo  fra  essi  spasisce  lo  streptococcus  acidi  lattici  Orotenfelt, 
si  osservano  e  s' isolano  molte  forme  appartenenti  al  grappo  del 
b.  coli,  e  qualchevibrio.  Appajono  molti  ifomiceti  (Oen.  Mucor, 
Aspergillus,  Penicillum)  che  attaccano  con  una  certa  attività  la 
massa  di  caseina  per  Fazione  dell'  enzima  proteolitico.  Molte  forme 
saccaromicetiche  si  mantengono  attive.  Comparse  le  muffe,  cessa- 
rono le  nostre  osservazioni  dopo  pochi  giorni. 

Questo  è  schematicamente  il  risultato  delle  nostre  osserva- 
zioni eseguite  ripetutamente  sia  su  piccole  quantità  di  latte  nei 
tubi  da  saggio,  sia  su  masse  relativamente  abbondanti.  Ciò  ebe 
a  noi  sorprese,  fu  il  fatto  che,  malgrado  la  presenza  del  vibrio 
proteus,  di  alcune  sarcine,  di  germi  appartenenti  al  gruppo  del 
carbonchio  (parassiti  della  caseina)  non  si  veirificassero  mai  né  la 
fermentazione  butirrica,  né  processi  putrefattivi,  anzi  tutti  questi 
germi  andavano  scomparendo  gradatamente.  Era  ciò  dovuto  alla 
presenza  dei  saccaromiceti  t 

Per  i  fermenti  lattici  puri  si  spiega  con  una  certa  facilità 
lo  scomparire  graduale  di  essi,  ^oi  sappiamo  che  la  fermentazione 
lattica  si  svolge  sul  lattosio  invertito  e  che,  per  le  ricerche  di 
Fermi  e  Montesano,  giunti  a  risultati  opposti  a  quelli  ot- 
tenuti da  Gayon  e  da  Hueppe,  P  invertina  trovasi  solo  in  de- 
terminate specie  di  schizomiceti  (b.  megatherium,  kiliense,  fluore- 
scens  liquefaciens,  vulgare;  nel  vibrione  del  colera  e  nel  vibrio 
Metschnikow  secondo  Sciavo).  La  maggior  parte  dei  blastomiceti 
invece  produce  invertina  e  forse  si  deve  alla  presenza  di  essi  se 
i  fermenti  lattici  propriamente  detti  producono  la  fermentazifflie 
lattica  attaccando  il  lattosio  invertito.  Il  principale  prodotto  che 
ne  deriva  sono  gli  acidi  lattici  :  a  lattico  ed  etilidenlattico.  Orbale, 
la  produzione  degli  acidi  lattici  è  dannosa  alla  fermentazione  lat^ 
tica  stessa  e  se,  come  si  ammette,  l'acido  lattico  che  si  forma  nel 
latte  non  si  combinasse  con  la  caseina  o  se  una  parte  di  esso 
non  si  neutralizzasse  per  il  cambiamento  dei  fosfati  neutri  in 
acidi,  la  fermentazione  lattica  si  arresterebbe  ben  presto  entro  il 
latte.  All'esaurimento  del  terreno  nutritivo  contribuisce  anche  la 
presenza  e  la  vita  dei  saccaromiceti,  giacché  molti  di  essi  provo- 
cano la  fermentazione  lattica  di  per  se,  altri,  parallelamente,  la 
fermentazione  alcoolica. 
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Oosì  possiamo  spiegarci  il  graduale  indebolimento  dei  fer- 
menti lattici  propriamente  detti. 

Rimangono  nel  latte  altri  componenti  :  caseina,  grasso  alle 
coi  spese  vivono  e  schizomiceti  e  saccaromiceti  adattandosi  a  pro- 
durre quegli  enzimi  che  Vadattaniento  alla  vita  ed  al  mezzo  nu- 
tritivo li  costringe  a  segregare.  Inoltre  la  reazione  del  mezzo, 
fortemente  acido  fino  dai  primi  momenti  per  la  presenza  dei  fer- 
menti lattici  in  genere  (saccaromiceti  compresi),  impedisce  P  inizio 
del  processo  putrefattivo  e  così  esso  non  ha  modo  di  compiersi  ; 
Palcool  e  l'anidride  carbonica  (saccaromiceti)  coadiuvano  certa- 
mente ad  impedire  la  complessa  fermentazione  putrida.  È  noto 
che  è  quasi  impossibile  stabilire  a  qual  punto  s' inizia  il  processo 
putrefattivo  ed  a  qual  punto  finisca  poiché  molti  dei  primi  pro- 
dotti possono  servire  quale  mezzo  alla  putrefazione  stessa.  I  pro- 
peptoni  ed  i  peptoni  sono  uno  dei  primi  prodotti  dall'azione  deU 
Penzima  proteolitico  dei  germi  della  putrefazione  e  che  vengono 
di  bel  nuovo  attaccati;  la  leucina  dà  acido  valerico;  la  tirosina 
dà  acido  parossibenzoico  ed  infine  tutti  questi  corpi  nel  processo 
putrefattivo,  in  alcune  condizioni,  finiscono  in  ammoniaca,  metano, 
anidride  carbonica  ed  idrogeno  libero  (Duclaux). 

Oonsiderato  per  sommi  capi  lo  svolgersi  delle  fermentazioni 
nel  latte,  e  constatati  i  fatti  da  noi  osservati,  non  dobbiamo  di- 
menticare che  le  speciali  condizioni  di  temperatura  e  di  ambiente 
in  cui  noi  abbiamo  eseguito  le  ricerche,  hanno  avuto  grande  im- 
portanza nel  favorire  piuttosto  un  processo  fermentativo  che  Pal- 
tro  'y  e  ciò  è  un  fatto  tanto  più  importante,  inquantochè  è  comune 
a  tutte  le  fermentazioni  che  si  svolgono  in  natura. 

Per  meglio  avvalorare  le  nostre  prime  ricerche  abbiamo  ese- 
guito altri  esperimenti  valendoci  di  germi  in  coltura  pura  che  po- 
nevamo a  vivere  nel  latte. 

In  una  serie  di  matracci  Ehrlehnmeyer  abbiamo  messo  200  ce. 
di  latte  raccolto  con  ogni  cura,  Pabbiamo  rafireddato  rapidamente 
in  una  miscela  frigorifera  e  poi  sottoposto  alla  Pasteurizzazione 
per  tre  volte  di  12  in  12  ore. 

Posto  in  una  capsula  di  Petri  un  pezzo  di  carne  a  putre- 
fare abbiamo  isolato  il  Proteus  vulgarìs  molto  attivo. 

1^  Abbiamo  seminato  il  latte  contemporaneamente  con  0,1 
di  ce.  di  proteo  e  0,1  di  blastomiceti  della  IV  varietà. 

2^  Dopo  24**  di  sviluppo  dei  blastomiceti  delle  quattro  va- 
rietà abbiamo  seminato  il  proteus. 

Rivista  di  Clintea  Pediatrica.  105 
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3^  Dopo  12'*   di  sviluppo  del  proteus   abbiamo   innestato  i 
blastoniiceti  sui  latti. 

Nel  primo  e  nel  secondo  ciclo  d'esperimenti  la  putrefazione 
non  si  è  mai  iniziata  ;  i  protei  si  sono  mantenuti  in  vita  ma  non 
hanno  svolto  alcun  processo  putrefattivi  Nel  terzo  ciclo  la  ca- 
seina era  completamente  coagulata,  e  dal  latte  emanava  un  odore 
sui  generis,  quando  noi  abbiamo  innestato  i  saccaromiceti.  Questi 
hanno  attecchito  benissimo,  dando  la  fermentazione  lattica  netta^ 
con  produzione  di  ambedue  gli  acidi  lattici.  È  certo  che  il  pro- 
cesso putrefattivo  si  è  arrestato  per  effetto  dei  fattori  che  si 
sono  messi  in  azione  ed  ai  quali  abbiamo  precedentemente  ac- 
cennato. 

Forse  una  parte  del  processo  putrefattivo  iniziatosi  si  è  svolto 
in  toto  dando  luogo  agli  ultimi  prodotti  semplici  :  ma  è  certo  che 
per  la  presenza  dei  blastomiceti  viventi  in  piena  attività  si  è  im- 
pedito lo  svolgersi  di  altri  processi  putrefattivi  più  attivi  e  più 
complessi  che  si  sarebbero  svolti  nei  giorni  seguenti  per  il  pul- 
lulare dei  protei. 

Il  Gasagrandi^  tentando  una  classificazione  sistematica  dei 
saccaromiceti,  a  seconda  del  modo  di  comportarsi  rispetto  al  latte, 
li  ha  divisi  in  due  gruppi  :  un  gruppo  che  non  vi  determina  altera- 
zioni apprezzabili,  l'altro  che  precipita  la  caseina.  Di  questo  se- 
condo gruppo  ne  ha  fatte  due  varietà,  e  cioè  :  la  prima  a  cui  ap- 
partengono quei  germi  che  precipitano  la  caseina  senza  determinare 
modificazioni  nella  reazione  del  latte,  l'altra  di  cui  fanno  parte  qoei 
blastomiceti  che  determinano  produzione  di  acido. 

Da  questa  semplicissima  divisione  fatta  dal  G  a  sagrandi  ri- 
sulta un  fatto  importante  :  che  vi  sono  saccaromiceti  i  quali  sono 
capaci  di  segregare  un  enzima  coagulante  (presame)  indipendente- 
mente dalla  reazione  acida  del  mezzo  di  coltura. 

Nelle  nostre  ricerche  abbiamo  potuto  incidentalmente  confer- 
mare i  risultati  ottenuti  dal  Gasagrandi,  ed  abbiamo  anche  os- 
servato che  il  processo  di  coagulazione  della  caseina  non  si  h 
in  grossi  blocchi,  come  quando  si  coagula  la  caseina  col  presame 
ma  che  essa  precipita  in  fiocchi  fini  man  mano  che  i  saccaromi- 
ceti svolgono  la  loro  attività  :  e  questa  precipitazione  di  fini  coa- 
guli si  ha  per  quei  saccaromiceti  che  non  alterano  che  pochis- 
simo la  reazione  del  mezzo  colturale. 

Abbiamo  continuato  le  nostre  ricerche,  portando  in  modo  spe- 
ciale la  nostra  attenzione  sugli  altri  enzimi  che  si  possono  ritro- 
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vare  nel  latte,  facendovi   vivere   i  blastomìceti  in   confronto    coi 
fermenti  che  normalmente  si  trovano  nel  latte  di  vacca. 

Facendo  una  rassegna  dei  vari  fermenti  trovati  nel  latte  (ami- 
lolitico,  gligolitico,  lipolitico,  proteolitico,  ossidante,  fermento  del 
salolo),  sappiamo  che  per  le  ricerche  di  Luzzatti  e  Biolchini, 
Spolverini  il  fermento  amilolitico  e  quello  del  salolo  sono  as- 
senti nel  latte  di  vacca,  mentre  gli  altri  vi  si  trovano  più  o  meno 
attivi. 

I  saccaromiceti  vivendo  nel  latte  possono  modificare  sia  qua- 
litativamente che  quantitativamente  questi  fermenti  solubili  ? 

Per  la  ricerca  dei  fermenti  noi  abbiamo  tenuto  i  comuni  me- 
todi seguiti  in  massima  anche  dallo  Spolverini,  dal  Moro  da 
Van  de  Velde  ecc.  Koi  accenneremo  volta  per  volta  alla  tecnica 
perchè  siano  precisamente  note  le  modalità  sperimentali. 

Per  evitare  ogni  obbiezione  ci  siamo  sempre  giovati  di  latte 
sterilizzato  aWautoclave  immediatamente  dopo  la  mungitura.  In 
matracci  Ehrlehmeyer  abbiamo  messo  200  ce.  di  latte  e  in  questa 
quantità  abbiamo  innestato  i  saccaromiceti,  giovandoci  special- 
mente di  quelli  che  per  le  loro  proprietà  biologiche  erano  ranno- 
dabili  al  gruppo  dei  fermenti  alcoolici.  Inoltre  abbiamo  anche 
innestato  un  fermento  selezionato  in  coltura  pura  e  molto  attivo 
il  sfwoharomyceè  élipsoideus.  I  siiccaromiceti  furono  coltivati  a  32^ 
e  gli  esami  fatti  dopo  24^-48i^. 

Amilasi, 

In  una  provetta  da  saggio  sterilizzata  ponevamo  10  ce.  di 
latte  con  aggiunta  di  5  ce.  d^  una  salda  d^amido  al  2  Vo  Previa- 
mente steriliz.  ed  il  tutto  ben  tappato,  si  poneva  in  termostato 
a  temperatura  di  38^  C.  lasciandovelo  24*^-48'^.  Trascorso  questo 
tempo  si  saggiava  il  latte  con  alcune  goccie  di  una  soluzione 
jodo-jodurata  molto  diluita  (4-5  goccie  in  20  ce.  d'acqua  distili.)  ed 
a  seconda  della  colorazione  più  o  meno  azzurra  della  reazione,  si 
I)oteva  giudicare  se  la  trasformazione  dell'amido  era  avvenuta,  ed 
in  quale  proporzione. 

I  risultati  ottenuti  furono  i  seguenti: 

Per  i  blastomiceti  classificati  nel  I  tipo,  il  fermento  amilo- 
litico era  assente. 

Per  quelli  del  II  tipo,  la  reazione  era  debole. 

Per  quelli  del  ITI  e  IV  tipo,  il  potere  amilolitico  s'  è  dimo- 
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strato  ssmpre  intenso  specie  dopo  48^  di   permanenza  in  termo- 
stato. 

Giurasi  e  Lactasi. 

Per  la  ricerca  di  questo  fermento  si  procedeva  al  dosaggio 
dello  zucchero  di  latte,  prima  e  dopo  avere  innestato  e  fratto  vi- 
vere i  blastomiceti.  L'esame,  seguendo  la  tecnica  comune,  veniva 
fatto  col  polarimetro. 

Il  fermento,  benché  debolmente  attivo,  è  stato  trovato  in 
tutte  le  prove  anche  dopo  24  ore  di  sviluppo  dei  saccaromiceti. 
Le  cifre  medie  ottenute  dalle  nostre  ricerche  furono  le  seguenti: 

Quantitativo  di  zucchero  nel  latte  =  3,38  —  4,10  7o*  ^P^ 
24  ore  di  sviluppo  dei  saccaromiceti  =  2,86  —  3,60  Vo-  ^®P^  ^^ 
ore  la  quantità  è  ridotta  della  metà  ;  dopo  sette  giorni  per  le 
specie  del  III.IV  tipo  non  v'  è  più  traccia  di  zucchero. 

Lipdsi. 

Abbiamo  seguito  il  metodo  di  Hanriot  e  Camus.  Ad  una 
soluzione  acquosa  sterilizzata  di  monobutirrina  all'  1  7o  ^f  i^^S^' 
vamo  10  ce.  del  latte  da  esaminare.  Si  metteva  una  goccia  di  so- 
luzione alcoolica  di  fenolftaleina  e  si  neutralizzava  l'acidità  con 
una  soluzione  ^/^^  di  potassa.  11  tutto  si  poneva  in  termostato  a 
38°  0.  Il  fermento  lipolitico  saponifica  per  idratazione  i  grassi  e  li 
scompone  nell'acido  corrispondente  ed  in  glicerina.  Ora  appunto 
1  gnissi  non  sono  solubili  e  l'azione  della  lipasi  è  quella  di  dare 
sostanze  che  siano  solubili  nei  liquidi  organici. 

Ora  se  noi,  dopo  un  certo  tempo  di  permanenza  del  latte 
in  termostato  trattato  nel  modo  sopradescritto,  riscontriamo  che 
la  reazione  è  divenuta  acida  significa  che  il  fermento  lipolitico 
agendo  sulla  monobutirrina  l'ha  scomposta  e  ne  ha  messo  in  li- 
bertà l'acido  butirrico. 

Se  ne  dosa  la  quantità,  neutralizzandolo  con  una  soluzione 
N/^,,  di  potassa  ed  a  seconda  del  numero  delle  goccie  impiegata 
di  questa  soluzione  titolata,  si  misura  l'attività  del  fermento. 

Dovendo  fare  delle  ricerche  comparative,  il  metodo  è  più  che 
esatto  ed  i  risultati  che  si  ottengono  ci  danno  delle  cifre  pre- 
cise. 

I  risultati  da  noi  ottenuti  furono  positivi  per  tutte  le  specie 
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di  saccaromiceti  posti  a  vivere  nel  latte.  Il  massimo  di  attività 
del  fermento  si  notava  dopo  48  ore  di  permanenza  della  miscela 
nel  termostato.  In  media  la  quantità  di  potassa  K/^„  occorrente 
per  neatralizzare  l'acidità  svoltasi,  andava  da  0,2  a  0,4  dopo  24 
ore  :  dopo  48  ore  invece  è  stata  dal  0,6  al  0,8. 

Enzima  proteoUtieo 

Abbiamo  seguito  il  metodo  di  Fermi.  Si  prepara  una  solu- 
zione di  gelatina  al  7  %  nelPacido  fenico  alP  1  7o  ^^^  neutraliz- 
zata e  si  riversa  in  tubi  da  saggio  ad  una  stessa  altezza. 

Quando  si  vuole  ricercare  l'enzima  proteolitico  si  aggiunge 
il  2  7o  ^^  acido  fenico  e  si  versa  sopra  la  gelatina  solidificata. 
Si  lascia  la  provetta  a  temperatura  di  18^-20^  G.  e  si  osserva 
con  una  scala  millimetrica  di  quanto  progredisce  la  fluidificazione 
della  gelatina.  Il  metodo  è  sensibile  anche  per  traccio  di  fermento 
proteolitico  :  in  questi  casi  si  continuano  l'esperienze  fino  a  14 
giorni  e  si  controlla  se  le  provette  di  gelatina  in  cui  si  è  ag- 
giunto il  fermento,  poste  in  ghiacciaia,  rimangono  liquide,  mentre 
i  tubi  di  controllo  si  solidificano. 

Tutte  le  prove  fatte  coi  saccaromiceti  da  noi  isolati  hanno 
dato  un  risultato  positivo  con  il  metodo  del  Fermi,  però  in  grado 
ben  differente  fra  i  differenti  tipi.  Sembra  anzi  a  prima  vista  che 
noi  s' incorresse  in  una  contradìzione,  confrontando  questi  risul- 
tati sulla  presenza  dell'enzima  proteolitico  dei  saccaromiceti  con 
quelli  che  si  riferiscono  alle  culture  in  gelatìna  degli  stessi  germi. 

Basterà  ricordare  che,  per  ottenere  la  prova  dell'esistenza 
dell'enzima  triptio.o  in  alcune  specie  di  fermenti  bisogna  ricor- 
rere a  molti  artifizi  (Fermi),  ai  quali  solo  in  parte  abbiamo  ac- 
cennato, e  bisogna  fare  agire  per  lungo  tempo  (fino  a  14  giorni) 
i  germi  di  cui  si  vuole  studiare  l'azione  proteolitica  e  spesso  non 
si  ottiene  che  una  scarsissima  fluidificazione  della  gelatina. 

L'enzima  proteolitico  prodotto  dai  blastomiceti  si  chiama 
peptasi  (Delbruck),  per  alcune  specie  però  esiste  anche  un  en- 
zima che  peptonizza  la  caseina  analogo  alla  cascasi,  trovata  da 
Duclaux  nel  genere  Tyrotrix.  Xoi  infatti,  seguendo  le  indicii- 
zioni  del  Fermi,  abbiamo  coltivate  le  specie  saccaromicetiche 
isolate  nelle  nostre  varie  ricerche  su  del  latte  scremato  steriliz- 
zato all'autoclave.  Dopo  48  ore  di  termostato  abbiamo  precipitato 
le  sostanze  albuminoidi  con  solfato  d'ammonio  in  sostiinzu  (150  g. 
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SU  100  ce.  di  latte),  mantenendo  le  colture  in  latte  a  40*  C.  ab- 
biamo filtrato,  ed  il  filtrato  fatto  raffreddare  P  abbiamo  alcaliniz- 
zato fortemente  con  potassa  caustica.  Lasciando  cadere  a  goccia  a 
goccia  una  soluzione  di  solfato  di  rame  ;  se  vi  è  peptone,  appa- 
rirà una  colorazione  rossa. 

Ora  per  i  saccaromiceti  appartenenti  al  gruppo  IV  noi  ab- 
biamo osservato  costantemente  la  reazione  ;  come  pure  la  si  con- 
statò, mettendo  in  pratica  il  metodo  che  seguì  lo  Spolverini. 

Fermento  ossidante 

Mescolato  alle  colture  in  latte  qualche  goccia  di  una  soln- 
zione  vecchia  acquosa  di  tintura  di  guajaco  ed  alcune  gocce  di 
acqua  ossigenata,  si  dovrebbe  ottenere  una  colorazione  azzurro  vio- 
lacea. Possiamo  dire  che  in  tutti  i  saggi  da  noi  fatti^  la  reazione  si 
è  mostrata  negativa  :  solo  in  qualche  caso  si  è  veduta  appena  ac- 
cennata. 

La  ricerca  del  cosidetto  fermento  del  salolo  si  è  mantenuta 
sempre  negativa. 

Nella  seguente  tabella  riassumiamo  i  risultati  sull'azione  espli- 
cata dai  blastomiceti  in  rapporto  coi  fermenti  da  essi  segregati, 
vivendo  nel  latte. 

Tabella  B. 


Fermento 

Latte 
di  vacca 

Idem 
saccar. 
I.  tipo 

Idem 

id. 

II.  tipo 

Idem 

id. 

III.  tipo 

Idem 

id. 

IV.  tipo 

Latte 

di 
donna 

Amilasi.     .     . 

+ 

+  + 

+  + 

4- 

Glucasi .     .    . 

+ 

+ 

f 

+ 

+ 

+ 

Lipasi    .     .     . 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+  + 

Pro  teolitico   . 

+  + 

+  + 

+  + 

4  + 

+  + 

+ 

Ossidante  .    . 

+  + 

— 

— 

— 

— 

— 

Del  Salolo.     . 

^^^ 

— 

___       1 

""      i 

— 

+ 

Prima  di  concludere,  e   poiché  non  possediamo  per  i  blasto- 
miceti dei  caratteri  colturali  e  biologici  tali  che  ci  permettano  di 
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identìflcare  con  una  certa  facilità  le  singole  specie,  è  opportuno 
far  notare  che,  a  somiglianza  di  quanto  fecero  Gosio  e  Kupria- 
now,  per  i  vibrioni  colera  simili,  noi  potremmo  tentare  una  clas- 
sificazione dei  blastomiceti,  giovandosi  dei  caratteri  biologici  che 
esplicano  vivendo  sul  latte.  Infatti  Gosio  e  Kuprìanow,  stu- 
diando le  varietà  ottiche  di  acido  lattico  dato  dai  vibrioni  che 
vivevano  in  terreni  lattosati,  poterono  differenziarne  delle  specie. 
Schardinger  ottenne  analoghi  risultati:  differenze  sensibili  ot- 
tenne Blachstein  studiando  in  modo  identico  le  specie  eolisì- 
mili  e  tìfisimili. 

Koi  crediamo  che,  studiando  metodicamente  l'azione  fermen- 
tativa dei  saccaromiceti  del  latte,  potremo  riuscire  ad  ottenere 
dei  caratteri  tali  che  ci  renderanno  più  facile  il  raggruppamento 
di  questi  germi,  e  con  maggiore  facilità  i)otremo  servircene  per 
impiegarli  quali  fermenti  modificatori  della  composizione  chimica 
del  latte  che  dovrebbe  servire  per  l'alimentazione  del  bambino. 
Conclusioni: 

1.*  In  tutti  i  latti  acquistati  nelle  rivendite  di  latte  noi 
abbiamo  riscontrato  in  maggiore  o  minore  quantità  forme  sacca- 
romicetiche. 

2.^  I  saccaromiceti  si  possono  trovare  in  latti  a  reazione 
anfotera  o  debolmente  acida,  sono  più  attivi  e  più  rigogliosi  nei 
latti  a  reazione  acida  netta. 

3.°  Kon  è  possibile  fare  una  classificazione  dei  saccaromi- 
ceti del  latte  :  solo  è  possibile,  per  i  loro  caratteri  differenziali, 
di  riunirli  in  gruppi  (a,  b,  e,  d)  ai  quali  riferire  le  differenti 
specie. 

4.**  Le  specie  di  saccaromiceti  del  latte  cambiano  col  mu- 
tare delle  condizioni  d'ambiente  e  di  luogo  in  cui  il  latte  viene 
munto  e  conservato.  , 

6.^  Alcuni  saccaromiceti  appartenenti  al  gruppo  dei  fer- 
menti alcoolici  si  sono  trovati  quasi  costantemente  nei  latti  da 
noi  esaminati. 

6.*^  Gessata  la  fermentazione  lattica  propriamente  detta,  i 
saccaromiceti  continuano  a  vivere  a  spese  delle  albumine  del 
grasso  e  dei  prodotti  secondarli. 

7.®  In  determinate  condizioni  di  ambiente  e  di  sviluppo  i 
saccaromiceti  riescono  ad  impedire  lo  svolgersi  o  ad  arrestare  la 
azione  dei  germi  parassiti  dell'albumina  del  latte. 

8.^  Vi  sono    saccaromiceti    i  quali  hanno   la   proprietà  di 
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coagulare  la  caseìna  direttamente,  indipendentemente  dalla  rea- 
zione acida  del  latte,  per  l'attività  di  nn  fermento  analogo  al 
lab-fermento  (Gas  agrandi).  Alcuni  di  questi  saccaromiceti  danno 
la  precipitazione  della  i^iseina  in  finissimi  fiocchi. 

9,^  Alcuni  saccaromiceti  sono  capaci,  vivendo  nel  latte,  di 
segregare  fermenti  :  essi  possono  dare  enzima  amilolitico  molto  at- 
tivo, lactasi  e  glucasi,  lipasi,  enzima  proteolitico,  probabilmente 
cascasi. 

10."  La  ricerca  del  fermento  ossidante  e  di  quello  del  sa- 
lolo si  è  mantenuta  negativa,  solo  per  il  primo,  alcune  volte  la 
reazione  si  è  accennata. 

11.^  I  caratteri  organolettici  del  latte  si  mantengono  inva- 
riati :  alcuni  fermenti  del  gruppo  di  quellj  al  coolici  danno  al  latte 
un  ottimo  profumo. 

12.^  È  x)ossibile  di  modificare  mediante  l'azione  dei  sacca- 
romiceti i  caratteri  chimici  e  fisici  del  latte  (azione  del  lab)  e  la 
sua  costituzione  rispetto  ai  fermenti  anche  se  il  latte  è  stato 
precedentemente  steritizzato. 

Boma         luglio  1905. 
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KiKUOHi.  Ricerche  sul  bacillo  diBsenterico  di  Shiga-Kruee  (Arch.  /.  Hyg^ 
p.  378,  1906). 

Ricerche  sulle  «  agressine  »  da  un  campione  del  detto  bac.  provenien- 
te dalla  ditta  Kral,  di  debole  virulenza.  Le  cavie  di  200  gr.  inoculate  nel 
peritoneo  morivano  col  quadro  della  peritonite  tifosa  o  colerosa. 

L'essudato  addizionato  ad  una  quantità  di  toluene  sufficiente  ad  ucci- 
dere i  microrganismi  poteva  considerarsi  come  un  <  agressina  dissente- 
rica »  la  quale  aggiunta  ad  una  dose  non  mortale  di  coltura  provocava  la 
morte  rapida  dell'animale  :  all'autopsia  fagocitosi  scarsa.  In  altri  cast  le 
cavie  morivano  di  marasmo  dopo  8-10  giorni,  avvelenate  senza  fallo  dalla 
tossina  dissenterica. 

Come  spiegare  l'azione  dell'agressina  dissenterica?  L*A.  emette  tre 
ipotesi  :  che  distrugga  i  leucociti  come  una  leucocidina  ;  che  si  opponga 
alla  fagocitosi;  che  agisca  per  una  sorta  di  chemiotassi  negativa.  L'À. 
propenderebbe  per  questa  8&  supposizione. 

L'A.  cita  dei  casi  in  cui  i'agressiua  non  ha  agito  ;  perchè  sia  efficace 
pare  che  le  cavie  che  danno  l'essudato  debbano  aver  ricevuto  la  dose  di 
coltura  strettamente  mortale  ;  in  questo  caso  il  liquido  essudato  è  torte- 
mente  purulento,  cioò  ricco  di  leucociti,  epperciò  di  agressina. 

Questa  è  termolabile,  ma  il  riscaldamento  a  56^-60^  per  80'  non  la 
inattiva  dei  tutto.  Oltre  l'agressina  l'essudato  contiene  anche  la  tossina 
dissenterica  ;  l'A.  per  provarlo  inietta  sotto  la  pelle  di  varie  cavie  Tessa- 
dato  centrifugato  e  trattato  col  toluene  :  gli  animali  muoiono  in  34  giorni 
colla  dose  di  1  ce    dopo  aver  presentato  delle  paralisi  di  vario  tipo. 

L'inoculazione  di  ce.  0,26  nella  vena  basta  per  uccidere  in  20  ore  nn 
coniglio  di  gr.  1840. 

L'iniezione  d'un  essudato  tossico  nella  pleura  è  senza  azione  netta, 
forse  per  l'azione  dei  leucociti. 

Quanto  al  rapporto  tra  potere  tossico  e  potere  «  aggreesivo  »  d'on 
essudato  l'A.  cita  degli  esempi  in  cui  questi  poteri  furono  in  rapporto  in- 
verso tra  loro. 

L'immunizzazione  del  coniglio  con  l'agressina  dissenterica  sarebbe 
possibile  per  via  endopleurica.  Alìaria, 

Kraus  e  Dobrr.  Sulla  antitossina   dissenterica.  [Geseìlschaft  de  ÀereUìn 
Vienna,  10  febb.  1905  ;  Wien.  klin.  Woch.,  16  febb.  1906). 

Nelle  ricerche  fatte  sulla  dissenteria  gli  AA.  poterono  osservare  che 
l'antitossina  dissenterica  ricavata  dai  cavalli  immunizzati,  dapprima  ha 
un  potere  curativo,  il  quale  però  si  va  attenuando,  quando  il  siero  di- 
venta vecchio,  e  che  infine  l'antitossina  non  neutralizza  più  la  tossina  se 
non  in  vitro. 
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Inoltre  riunito  ohe,  quando  si  inietti  separatamente  la  tossina  e  qual- 
che minato  dopo  si  introduca  il  siero,  l'antitossina  che  compare  nel  siero 
non  è  capace  a  neutralizzare  la  tossina  se  non  in  vitro,  anche  quando  la 
dose  del  siero  iniettato  sia  stata  10  volte  maggiore. 

Iniettando  invece  nell'organismo  prima  la  tossina,  indi  il  siero,  si  ot- 
tiene un  effetto  curativo,  però  solo  quando  la  tossina  e  l'antitossina  siano 
state  introdotte  quasi  contemporaneamente,  mentre  il  siero  iniettato  5  mi- 
nati dopo  l'introduzione  della  tossina,  non  è  più  atto  a  salvare  l'animale. 

Nella  discussione  Basch  ricorda  le  proprie  ricerche  sulla  dissenteria 
^tte  in  Puebla,  e  pubblicate  il  1868,  nel  Virchovtr's  Archiv.  Qioseffl. 

ToDD.  Su  una  antitossina  dissenterica   {British,  Med.   Journal^    5   dicem- 
bre 1908). 

Constatato  che  le  ricerche  finora  compiute  sono  concordi  nel  l'affer- 
mare essere  la  dissenteria  una  malattia  puramente  locale,  limitata  cioè 
alla  mucosa  intestinale  ed  ai  gangli  mesenterici,  senza  che  i  bacilli  speci- 
fici si  trovino  i|ò  nel  sangue  né  negli  altri  visceri,  l'A.  ha  voluto  ricercare 
e  provare  le  tossine  cui  son  dovuti  i  fenomeni  generali  e  trovarne  l'anti- 
tossina. 

Dalle  sae  ricerche  risulta  che  la  tossina  più  virulenta  è  quella  che  si 
ottiene  da  colture  di  un  mese  in  terreno  fortemente  alcalino  ;  alla  dose  di 
un  decimo  di  cmc.  è  capace  di  uccidere  una  cavia  che  sembra  l'animale, 
più  sensibile.  Questa  tossina  è  molto  stabile  :  esposta  a  80*^  per  un'ora  non 
ai  altera  :  somministrata  per  via  endovenosa  produce  gli  stessi  effetti  dei- 
iniezione  di  ona  cultura  viva  e  virulenta  (diarrea,  paraplegia,  morte  in 
24-72  ore). 

All'autopsia  si  riscontra  l'intestino  ripieno  di  un  liquido  denso,  mu- 
coso, la  mucosa  intestinale  ed  i  polmoni  congestì,  spesso  con  qualche 
emorragia.  Iniettando  dosi  crescenti  di  tale  tossina  ad  un  cavallo  a  co- 
minciare da  Vs  cmc,  si  riesce  dopo  6  settimane  a  feirgliene  sopportare  fino 
a  260  cmc. 

Dopo  un  mese  dall'ultima  iniezione,  il  siero  dell'animale  ò  dotato  di  un 
forte  potere  antitossico,  perchè,  mescolato  con  la  tossina,  tenuto  in  termo* 
stato  per  qualche  tempo,  fa  si  che  '/^q  di  cmc,  di  tossina  che  si  trovano 
in  questo  miscuglio  riescono  innocui  ad  una  cavia. 

L'azione  preventiva  di  tale  siero  è  ben  limitata  perchè  se  è  vero  che 
iniettato  Vt  ^^^  prima  dell'iniezione  della  tossina  fa  si  che  l'animale  non 
soffra  alcun  disturbo,  è  però  anche  vero  che  se  l'iniezione  di  siero  viene 
fatta  24  ore  prima,  non  riesce  a  diminuire  gli  effetti  dell'iniezione  della 
tossina. 

Tale  siero  ha  an  forte  potere  agglutinante  sul  bacillo  dissenterico. 

L'azione  del  siero  è  nulla  se  furono  antecedentemente  iniettati  bacilli 
dissenterici  vivi  o  morti.  Tale  fatto  significa  secondo  l'A.  che  la  tossina 
non  è  d'origine  intracellulare,  ma  è  un  prodotto  dell'attività  biologica  del 
bacillo.  Del  resto  presso  noi  il  Celli  e  Valenti  da  molti  anni  sono  giunti 
a  risultati  molto  più  concludenti  ed  il  siero  antidisseuterico  da  essi  otte- 
nuto su  larga  scala  immunizzando  asini  e  cavalli  è  stato  dimostrato  pos- 
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sederò  un  alto  valore  curativo  oome  fa  dimostrato  nella  clinica  pediatrica 
di  Roma  ed  altrove  in  epidemie  di  dissenteria.  FedericL 

F.  Fbdb  e  G.  FiNizio.  Kicerclie  preliminari  sui  fermenti  amilolitid  del 
commercio  (La  Pediatria^  giiigno  1904). 

La  pancreatina  dopo  2  ore  liquefa  5  cm'  di  salda  d' amido  al  6<*/,,  la 
maltina  0,7  cm*,  la  takadiastasi  1  om*  ;  dopo  24  ore  la  pancreatina  3  cm*, 
la  maltina  5  cm',  la  takadiastasi  7  cm*. 

'  La  pancreatina  è  più  attiva  in  ambiente  alcalino  ma  resiste  di  più 
agli  acidi.  La  takadiastasi  e  la  maltina  sono  più  attive  in  ambiente  neutra 
La  takadiastasi  resiste  agli  alcalini  qaasi  come  la  pancreatina. 

La  maltina  non  ha  potere  prò  teolitico  :  la  takadiastasi  lo  ha  uguale 
ad  7|  di  quello  della  pancreatina  e  dolla  pepsina.  MeUi. 

Brbton.  Sul  valore  kinasico  dei  microbi  normali  dell*  intestino,  special- 
mente nel  bambino  (C  R.  8oc,  Bioloyie^  I.  1904). 

Partendo  da  studii  anteriori  di  Delezenne  sull'azione  ki nasica  dei  pro- 
dotti solubili  di  certe  specie  microbiche,  l'A.  cercò  di  studiare  se  i  mì- 
crobi abituali  dell'intestino,  specialmente  dei  bambini,  esercitano  un'azione 
favorevole  sulla  digestione  triptica  delle  sostanze  albuminoidi. 

In  varii  esperimenti  osservò  che  la  digestione  pancreatica  (succo  pan- 
'creatico  di  cane)  degli  albuminoidi  se  fatta  in  presenza  di  prodotti  solu- 
bili (filtrati  alla  candela)  di  varii  microbi  dell'  intestino,  o  in  presenza  dei 
microbi  stessi,  ò  più  lenta  che  nel  succo  pancreatico  puro. 

L'A.  osservò  d'altra  parte  che  il  filtrato  di  una  cultura  di  b.  coli  ag- 
giunto ad  una  macerazione  di  pancreas  e  di  intestino  di  un  bambino  neo- 
nato favorisce  alquanto  la  digestione  triptica. 

L'A.  crede  che  il  b.  coli,  ospite  normale  dell'intestino  eserciti  una 
azione  ausiliaria  della  digestione  triptica  e  che  quest'azione  è  più  intensa 
nella  prima  età,  quando  i  succhi  normali  hanno  un'attività  ancora  molto 
debole.  AUarìa» 

Hahburgbr  e  Bbuss.  Sugli  effetti  dell'iniezione  parenterale  di  varie 
sostanze  proteiche  genuine,  in  rapporto  a  quelle  contenute  nel  latte 
{^Wiener  Klin,   Wochensch.,  31,  1904). 

Mediante  la  reazione  biologica  si  può  constatare  la  diversità  della 
specie,  cioè  la  diversità  dei  proteidi  contenuti  nei  vari  tessuti,  nelle  cel- 
lule, nei  fluidi  di  varie  specie  d'animali.  Le  ricerche  degli  AA.  sono  di- 
rette a  studiare  come  si  comportino  nella  loro  funzione  i  diversi  succhi 
della  medesima  specie.  Essi  si  sono  proposti  il  problema  :  Quando  si  inietti 
ad  un  animale  del  latte  umano  gli  effetti  che  vi  si  riscontrano  sono  si- 
mili a  quelli  che  si  hanno  dall'iniezione  di  siero  umano  o  piuttosto  a 
quelli  che  si  riscontrano  dopo  l'iniezione  di  latte  di  vacca? 

Essi  sono  giunti  ai  seguenti  risultati  : 
1^  Dopo  l'iniezione  di    siero   la  quantità  dei  proteidi    eterogenei  ci 
presenta  già  nelle  prime  24  ore  una  rapida  discesa;  la  quantità   di  siero 
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che  vi  si  può  constatare  rimane  quindi  per  alquanto  tempo  la  medesima 
per  scomparire  infine  completamente.  Ogni  volta  si  ha  la  formazione  delle 
precipitine  anche  se  l'iniezione  fu  praticata  una  volta  sola. 

2^  Dopo  l'iniezione  di  latte  o  d*alhume  d^uovo  invece  i  proteidi  ete- 
rogenei scompaiono  rapidamente  già  nelle  prime  24  ore  e  non  si  ha  la  for- 
mazione delle  precipitine.  Quando  vi  si  &ccia  seguire  invece  una  seconda 
iniezione,  dopo  alquanto^  tempo  la  formazione  delle  precipitine  si  ha 
sempre. 

Non  sapendosi  dare  peranco  una  spiegazione  perchè  diversi  succhi 
della  medesima  specie  si  comportino  diversamente  nelle  loro  funzioni,  gli 
AA.  accennano  al  fatto  da  loro  riscontrato  che  la  scomparsa  dei  proteidi 
eterogenei  è  accompagnata  da  una  diminuzione  dei  leucociti,  la  quale  viene 
ad  essere  più  intensa  dopo  iniezione  di  latte  o  di  albume  d'uovo  che 
non  lo  sia  dopo  l' iniezione  di  siero  bovino.  Ln  leucopeuia  è  poi  seguita 
da  una  i peri eucoci tosi.  La  scomparsa  dei  proteidi  si  potrebbe  attribuire 
ai  leucociti.  Gioseffl, 

Salob.  Immunizzazione  per  mezzo  del  latte  {lahrbuch  f.  Kinderh.  Bd  11, 
H.  8,  1905). 

L'A.,  dopo  risposto  alle  varie  critiche  che  da  diverse  parti  sono  state 
mosse  ad  un  suo  antecedente  lavoro  sul  medesimo  argomento,  riporta  una 
nuova  serie  di  esperienze  da  lui  praticate  allo  scopo  di  stabilire  se  il  latte 
di  un  animale  immunizzato  contro  un  determinato  veleno  batterico,  som- 
ministrato per  bocca  ad  un  animale  di  specie  diversa  può  conferire  a  que- 
sto una  immunità  passiva  di  fronte  a  quel  veleno. 

Le  esperienze  sono  state  praticate  su  capre  per  mezzo  della  tossina 
difterica  e  tifica  ed  il  latte  di  tali  animali  veniva  somministrato  a  dei  lat- 
tanti dei  quali  veniva  esaminato  il  potere  antitossico  del  siero  di  sangue 
col  metodo  Marx.  Il  resultato  fu  questo  che  l'alimentazione  con  un  latte 
eterogeneo  nel  quale  sieno  dimostrate  con  certezza  sostanze  antitossiche 
o  bactericide,  non  dà  luogo  ad  un  passaggio  di  tali  sostanze  nel  lattante 
umano.  Per  produrre  un  assorbimento  di  anticorpi  occorre  forzare  molto 
le  dosi  del  latte  somministrato  e  ciò  non  può  farsi  senza  pericolo  nei  bam- 
bini del  primo  quarto  d'anno  di  vita.  Quindi  il  metodo  non  può  avere  im- 
portanza pratica,  almeno  nei  termini  nei  quali  era  stato  concepito  da 
V.  Behring  e  Bòmer.  Franciani. 

Wassmuth.  Sul  passaggio  e  sull'effetto  del   fosforo   nei   feti   umani  ed 
a^iimali  {Wierteljahrschr.  /*.  gerichùL  Medizin.  Bd.  26). 

Che  il  fosforo,  il  quale  non  di  rado  viene  ingerito  per  provocare  l'abor- 
to, possa  passare  dall'organismo  materno  al  feto  è  un  fatto  comprovato 
da  parecchi  reperti.  L'A.  ne  riferisce  un  caso. 

Una  donna  aveva  finamente  sospeso  nell'acqua  ed  ingerito  il  fosforo 
di  10-12  zolfanelli.  In  seguito  alle  abbondanti  emorragie  dovute  all'intos- 
sicamento  prodottosi,  il  parto  avvenne  avanti  il  tempo  ed  il  bambino  mori 
poco  dopo. 
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I  Regni  dell'  ìntossicamento  per  fosforo  riscontrati  all'aatossia  del  barn- 
binOf  come  l' ittero,  le  numerose  emorragie,  la  degenerazione  grassa  di 
quasi  tutti  gli  organi  sono  la  prova  evidente  che  il  fosforo,  sciolto  nel  san- 
gue materno,  è  passato  nel  -circolo  fetale.  Anche  sperimentalmente  si  è 
potuto  constatare  questo  passaggio  ;  alimentando  delle  cavie  gravide  col- 
Polio  fosforato  si  trovano  già  dopo  circa  48  ore  delle  bollicine  di  grasso  nel 
tessuto  fetale  del  fegato,  del  cuore,  dei  reni  e  delle  emorragie  sottosierose. 

L' in  tossi  camento  dell'organismo  materno  procede  parallelo  a  qobllo 
del  feto  ;  quanto  è  più  intenso  in  quello  e  vieppiù  accentuate  sono  le  al- 
terazioni patologiche  di  questo.  Gioseffi. 

SoHBNK.  Proprietà  biologiche  del  sangue  materno  e  fetale  (Monatschrìfl 
fUr  Gynaekologie  T.  XIX,  1904). 

II  siero  del  sangue  conterrebbe  secondo  molteplici  osservazioni  delì'À. 
le  stesse  quantità  di  antiemolisìna  (antistafil olisi na  e  antivibriolisina)  si» 
nella  madre  che  nel  feto,  sarebbe  invece  in  quello  materno  maggiore  la 
quantità  di  sostanze  battericide  di  emolìsina  e  di  agglutinina. 

L'azione  del  siero  sanguigno  materno  è  sempre  negativa  sugli  eritro- 
citi del  sangue  del  feto  salvo  ad  agglutinarli  eccezionalmente.  Alla  soa 
volta  anche  il  sangue  fetale  è  inattivo  sul  sangue  materno. 

Per  il  latte,  l'A.  ha  osservato  che  quello  normale  di  donna  contiene 
emolisi  ne  ed  antiemolisine  anche  quando  il  sangue  ne  è  povero  :  queste 
ultime  proverrebbero  per  certo  anche  dalla  ghiandola  mammaria  e  passe- 
rebbero coll'aDattamento  nel  siero  del  sangue  fetale. 

Spesso  nel  latte  normale  di  donna  si  riscontrano  le  emoagglutinine  e 
sostanze  battericide  ma  in  minor  quantità  che  nel  siero  del  sangue. 

Quanto  all'agglutinina  il  latte  di  donna  normale  e  privo  di  colostro 
non  la  produrrebbe  mentre  quello  di  individui  che  subirono  malattie  in- 
fettive e  costituzionali  agglutina  gli  eritrociti  di  altri  individui  e  spe- 
cialmente di  quelli  che  furono  già  afietti  dalle  stesse  malatttie. 

A.  CareUL 

F.  Figari.  Sul  passaggio  delle  agglutinine  ed  antitossine  tubercolari 
nel  latte  e  loro  assorbimento  per  la  via  del  tubo  digerente.  (Riarma 
medica,  n.  14,  1905). 

Conclusioni  dell'autore  : 

lo  Le  agglutinine  e  le  antitossine  tubercolari  passano  nel  latte  delle 
vacche  e  delle  capre  immunizzate  attivamente  e  nel  latte  delle  coniglie 
immunizzate  passivamente. 

29  I  capretti  nati  da  madre  immunizzata,  ereditano  dalla  madre  i 
materiali  difensivi  e  lì  aumentano  col  progredire  dell'allattamenta 

B^  Vitelli  e  capretti,  nati  da  madri  non  immunizzate,  sono  capaci 
di  assorbire  per  via  gastrica  le  agglutinine  e  le  antitossine  contenute  nel 
latte  proveniente  da  animali  immunizzati,  non  solo  ;  ma  queste  aggluti- 
nine ed  antitossine  del  latte  sono  capaci  di  eccitare  la  formazione  di  altre 
antitossine  ed  agglutinine. 


J 


r 


RIVISTE  847 

4»  Le  coniglie  immanizzate  passi vamentei  sia  con  iniezioni  sotto- 
cutanee, sia  per  via  gastrica  colla  somministrazione  del  latte  immunizzato 
sono  capaci  di  trasmettere  a  mezzo  del  latte  ai  piccoli  figli  che  allattano 
^®  agglutinine  ed  antitossine  tubercolari. 

&*  I  conigli  adulti^  nutriti  con  latte  proveniente  da  vacche  immu- 
nizzate, assorbono  per  via  del  tubo  gastroenterico  le  antitossine  e  le  ag- 
glutinine contenute  nel  latte  e  nei  loro  sieri  si  trovano  alti  poteri  agglu* 
tinanti  ed  an  ti  tossici.  Melli. 


Lbwkowigz.  Sulla  citologia  degli  essudati  e  dei  trasudati.    (Wien.   kUn, 
Woch.  1904,  87). 

E'  un  lavoro  sintetico  nel  quale  l'A.  riassume  quanto  finora  è  noto 
sulla  citologia  dei  liquidi.  Egli  distingue  : 

1^  la  formula  linfocitica  e  la  Unfocitosi  che  si  ha: 

a)  negli  essudati  tubercolari,  siano  pleurici,  peritoneali,  meningei, 
articolari,  o  della  tunica  vaginale.  Non  è  però  questa  una  regola  costante 
avendo  avuto  su  80  casi  di  meningite  tubercolare  solo  24  volte  la  formula 
linfocitica  e  su  altri  28  casi  16  volte  la  f.  linfocitica  e  7  la  polinucleata  ; 
6)  nelle  flogosi  luetiche;  e)  nella  tabe  e  nella  paralisi  progressiva;  d)  nella 
sclerosi  a  placche,  nella  poliomielite  acuta.  Il  liquido  cefalorachidiano  è 
invece  inalterato  nelle  neurosi  funzionali,  nell'isterismo,  nella  neurastenia 
nell'  epilessia,  nelle  psicosi,  nella  demenza  senile,  nella  paralisi  agitante, 
nelle  miopatie  progressive,  nella  paralisi  di  Landry,  nelle  emiplegie  di 
varia  origine,  nei  focolai  cerebrali,  nei  tumori  cerebrali,  nelle  irritazioni 
meningee  durante  il  decorso  di  malattie  acute  febbrili,  nelle  neuriti  peri- 
feriche, sebbene  nelle  alterazioni  cerebrali  deirileotifo.  dell'influenza,  della 
parotite  epidemica  ("bradicardia,  cefalea)  sia  stata  notata  talvolta  una  lin- 
foci  tosi. 

2*  la  form.  polinucleata  o  la  polinucleosi  che  si  ha  negli  essudati  do- 
vuti ad  infezioni  pneumo,  strepto,  stafilo-e  gonococciche,  siano  pure  anche 
di  natura  sierosa.  Neil' infezione  tifica  il  quadro  è  vario.  La  formula  ò 
esclusivamente  polinucleata  nelle  meningiti  da  meningococco,  dove  può 
trasformarsi  anche  in  formula  a  prevalenza  di  linfociti  quando  il  processo 
meningeo  volge  alla  guarigione,  oppure  quando  l' infezione  prenda  un  de- 
corso cronico.  Nelle  broncopulmoniti  infettive  si  ha  una  formula  mista  op- 
pure a  prevalenza  di  polinucleati.  La  formula  è  prevalentemente  polinu- 
cleata nell'insolazione,  e  nella  rabbia. 

8^  La  formula  endoteliale  che  è  costante  nei  fatti  di  stasi,  siano  di 
origine  cardiovascolare,  sìa  renale.  Nell'idrocele  o  si  ha  la  formula  endo- 
teliale od  ò  negativa.  Nei  tumori  maligni  delle  membrane  sierose  si  ha  la 
formula  endoteliale  quando  non  vi  sia  che  un  irritamento  meccanico;  essa 
diviene  però  linfocitica  o  polinucleata  quando  vi  si  aggiunga  un  processo 
flogistico. 

4^  La  formula  mononurleata  che  è  stata  trovata  da  Widal  e  Ijemierre 
nelle  neuralgie,  4  anni  dopo  una  meningite  cerebrospinale  epidemica,  nel- 
l'infezioni per  trypanosoma  gambiense. 
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5*  la  formula  erUrocUica  che  si  riscontra  nelle  emorra^e  delle  me- 
ningi ed  alle  volte  anche  nell'essudato  debile  pleuriti  tifiche. 

L'A.  accenna  indi  alle  conclusioni  cui  sono  arrivati  varii  autori,  tra  le 
quali  a  quelle  di  Eorczynski  e  Wernik,  di  Widal  e  Ravaut,  di  Concetti, 
di  Brìons. 

L'A.  riassume  dicendo  che  la  liniocitosi  e  la  polìnucleosi  dimostraoo 
trattarsi  di  processi  flogistici,  quella  di  versamenti  sierosi,  questa  di  es- 
sudati purulenti,  sicché  si  potrebbe  anche  chiamare  quella  la /ormu^^tu- 
rosa^  questa  la  purulenta. 

Secondo  l'A.  il  valore  delle  indagini  citologiche  è  limitato,  non  inaila 
diagnosi  potrà  basarsi  esclusivamente  sul  reperto  citologico,  ed  è  per  que- 
sto che  l'A.  non  parla  di  citodiagnosi  nel  senso  voluto  da  Widalt  dìs  sem- 
plicemente di  citologia  dei  liquidi.  Gùmfi, 


Malittle  dal  naoBtli  e  dsl  lattiatL 

Gagmon].  La  mortalità  dei  bambini   in   rapporto    alla   loro  nutiìsione 
(Atti  dellA  R,  Accctdemia  dei  /MocriHd  di  Siena,  n.  8,  1904). 

L*A.  dimostra  con  dati  statistici  che  la  mortalità  infantile  per  malattie 
degli  organi  digerenti  è  aumentata  in  questi  ultimi  anni.  La  diminuzione 
della  mortalità  incintile  generale  origina  da  una  serie  di  fiattori,  poohi 
dei  quali  stanno  sotto  Tinfluenza  del  medico.  La  mortalità  più  elevata 
negli  illegittimi,  ohe  in  prevalenza  sono  allevati  artificialmente,  dimostra 
quanta  importanza  abbia  per  la  sua  diminusione  la  razionale  nutrizione 
del  poppante:  e  ciò  si  otterrà  col  propugnare  la  maggiore  diffusione  del- 
l'allattamento al  seno  e  nei  casi,  in  cui  questo  è  impossibile,  col  diffon- 
dere le  norme  dell'allattamento  artificiale  ben  regolato  e  disciplinato. 

Scienziati  e  pratici  debbono  far  convergere  i  loro  stndi  e  le  loro  ri- 
cerche sul  l'alimentazione  infantile  per  abbassare  la  cifra  della  mortalità 
dei  bambini  nelle  statistiche  delle  nazioni  civili. 

L'azione  del  sanitario  anche  con  «  piccoli  mezzi  »  cui  il  fiiedert  nega 
ogni  efficacia,  può  esser  grande,  come  dimostrano  i  risultati  ottenuti  nelle 
crèches  e  nei  brefotrofi,  dove  l'attività  di  qualche  medico  modernamente 
dotto  si  esercita.  Basterà  a  tal  proposito  ricordare  i  risultati  ottenuti  dal 
Dufour  nell'opera  della  <  Goutte  de  lait  »  nella  cittadina  di  Fecamp,  ove 
la  mortalità  iniantile  era  elevatissima  rispetto  a  tutta  la  Francia  per 
convincersi  che,  se  solo  una  trasformazione  della  società  tale  da  assicurare 
una  migliore  ripartizione  di  ricchezza  di  nutrizione,  di  coltura  potrà  far 
sparire  il  flagello  della  tnortalllà  infantile,  anche  l'opera  nostra  potrà  con- 
durre un  immenso  miglioramento  nell'andamento  del  fenomeno  con  im- 
menso beneficio  della  società  da  tanto  tempo  falcidiata  di  tanta  parte  dei 
suoi  componenti.  Laureati. 
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Hbnob.  8tLÌ  pericoli  che  derivano  dalle  manovre  di  respirazione  artifi- 
ciale alla  Schultze.  (Muenchen.  med.   Woehenscr.,  48,  1904). 

L'A.  riferisce  4  osservazioni  in  proposito:  Nel  P  caso  (primipara:  il 
bambino  pesava  2200  gramm.  16  vibrazioni,  morte  80  ore  dopo  il  parto) 
ai  trovarono  ecchimosi  sul  peri  e  suirepicardio,  sulla  pleura,  nel  timo, 
emorragie  sottoperitonealì  alla  faccia  inferiore  del  fegato  ;  ambo  le  glan- 
dale  surrenali  erano  quasi  completamente  trasformate  in  due  ematomi 
grandi  come  una  noce  ; 

Nel  2o  (primipara,  operazione  cesarea,  bambino  di  2010  grammi  morto 
dopo  19  ore)  si  notarono  ecchimosi  sulla  pleura,  sulPepicardio,  una  chiaz- 
za emorragica  nel  fegato  e  piccole  ecchimosi  nella  parete   del  tenue  ; 

Nel  3o  (operazione  cesarea,  bambino  di  2600  grammi  morto  28  ore 
dopo  il  parto;  40-60  vibrazioni)  si  ebbero  emorragie  sotto  la  capsula  epa- 
tica e  suffusioni  sanguigne  nel  parenchima  epatico  e  renale. 

Del  4^  caso  l'A.  descrive  gli  ematomi  nelle  capsule  surrenali. 

Da  questi  casi  VA.  trae  l'ammaestramento  che  nelle  manovre  alla 
Schultze  si  debba  essere  molto  cauti,  in  specie  quando  si  tratti  di  bam- 
bini deboli  o  di  prematuri.  G^ioseffi, 

Charrin  et  Léri.  liesioni  del  cervello  in  bambini  nati  da  madri  malate. 
(Société  de  Biologie^  24  AYriì-Semaine  Méd,<,  4  mai  1904). 

Nei  prodotti  di  femmine  infette  od  intossicate  gli  A. A.  hanno  riscon- 
trato spesso  lesioni  del  sistema  nervoso  tra  le  quali  la  degenerazione  e 
l'emorragia  sono  le  più  frequenti;  questa  poi  specialmente  nel  midollo 
spinale.  Per  nuove  ricerche  hanno  poi  stabilito  che  si  riscontrano  anche 
negli  emisferi  cerebrali  e  nelle  loro  meningi:  tre  volte  vi  furono  abbon- 
danti stravasi  sanguigni  nella  sostanza  stessa  del  cervello:  8  volte  questi 
erano  ridotti  a  piccoli  focolai  :  in  4  casi  pon  vi  erano  lesioni  apprezzabili. 
Sodo  bambini  nati  da  madri  tubercolose,  albuminuriche,  eclampsiche,  ecc. 
uno  era  affetto  da  sclerema.  Generalmente  vivono  da  poche  ore  fino  a  tre 
o  quattro  settimane.  Gli  A.A.  hanno  anche  osservato  emorragie  cerebrali 
in  un  feto  di  5  mesi.  L.  Giordani, 

O.  CozzoLiNo.  A  proposito  di  un  caso  di  produzione  sottolinguale  con 
assenza  di  eosinofilia  negli  elementi  del  tumore  [La  Pediatria^ 
pag.  519.  Luglio  1904). 

Al  contrario  del  Frizzoni  e  del  Meynier  che,  in  due  casi  di  neoprodu- 
zione sottolinguale,  riscontrarono  abbondante  accumulo  di  cellule  eosino- 
file,  l'A.  in  un  tumoretto  da  lui  asportato  dalla  su])erfìcie  inferiore  della 
lingua  di  un  bimbo  di  otto  mesi,  non  ha  potuto  rinvenire  alcuno  elemento 
eosinofilo.  Tale  reperto  può  anche  conciliarsi  con  i  precedenti,  per  il  fatto 
che  la  neoplasia  esaminata  dali\'V.  era  nella  sua  fase  iniziale,  senza  alte- 
razioni cospicue  dello  strato  epiteliale,  e  quindi  sarebbe  mancante  la  pro- 
duzione delle  epiteliolisine  eccitatrici  dell'eosinofilia.  Ad  ogni  modo  occor- 
rono studi  ulteriori  per  risolvere  la  questione. 

Rivuta  dt  Cllnusa  Ptdéairte^.  1^7 
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L'A.  conferma  infine  le  vedute  patogenetiche  del  prof.  Fede,  mettendo 
l'origine  del  tumore  in  rapporto  con  lo  strofinio  meccanico  causato  dai 
denti  incisivi  mediani  inieriori.  Pincherle. 

BiLLON.  Dell'abuso  del  latte  nelle  gastroenteriti  croniche  del  bambino 
dopo  lo  svezzamento.  {Gasse,  des  Hópitaux,  n.  14,  1904). 

Il  latte  die  è  l'unico  alimento  della  prima  età,  non  è  un  liquido  in- 
differente dopo  lo  svezzamento:  esso  deve  essere  considerato  solo  come 
un  alimento  sussidiario  e  come  un  rimedio  che  dev'essere  somministrato 
con  criterio. 

É  erronea  la  somministrazione  nella  gastrenterite  acuta  del  bambino, 
potendo  provocare  fenomeni  gravi. 

Può  essere  invece  buon  coadiuvante  quando  lo  si  somministri  in  forma 
di  pappe  con  farine,  di  kefir  e,  talvolta  anche  crudo  puro,  nelle  torme  cro- 
niche. Allaria. 

£.  AussiST.  Le  soste  nell'aumento  di  peso  nei  bambini  e  in  particolare 
nei  lattanti.  {La  pédiatrie  pratiqucy  n.  15,  1904). 

Essendo  una  questione  molto  importante  quella  che  concerne  l'arresto 
dell'aumento  di  peso  in  bambini  nutriti  secondo  ogni  buona  regoln,  l'A. 
crede  opportuno  esporre  ciò  che  la  sua  esperienza  gli  ha  dato  modo  di 
osservare. 

Talora  questa  sosta  si  osserva  in  lattanti  senz'alcuna  tara  ereditaria 
allevati  con  allattamento  misto  scrupolosamente  regolato.  Si  vedono  questi 
bambini  d'un  tratto  senz'alcuna  causa  apparente  non  crescer  di  peso,  per 
aumentar  poi  pur  persistendo  lo  stesse   condizioni. 

Però  si  possono  avere  delle  soste  dovute  a  malattie  acute  già  supe- 
rate, eccettuata  l'enterite,  od  anche  all'erede  sifilide. 

Altre  coincidono  con  la  dentizione,  giacché  è  ormai  un  fatto  ben  ac- 
certato che  la  dentizione  ha  influenza  sullo  slato  digestivo  del  bambino. 

Altre  in  fino  si  possono  osservare  in  bambini  più  grandicelli  in  rap- 
porto sia  con  l'eredosifìlide,  sia  con  le  affezioni  croniche  dei  tubo  intesti- 
nale. G.  Menabuom. 

£.  DB  Saint  Albin.  Studio  sulla  calorimetria  dei  bambini  atrofici  {Tm 
di  Parigi^  27  aprile  1904,  riass.  in  Archives  de  Médecine  de»  enfanU^ 
n.  4,  1906). 

La  maggior  parte  dei  bambini  atrofici  presentano  dei  disturbi  della 
termogenesi  e  della  irradiazione  del  calore.  Ci  sono  degli  iperradianti  e  àegW 
iporadianti.  Contrariamente  a  quanto  avviene  nei  bambini  normali,  l'irra- 
diazione per  chilogramma  non  è  in  rapporto  né  col  peso  né  colla  supe-- 
fiele  Ci  sono  delle  influenze  individuali  che  si  sottraggono  al  calcolo.  In 
certi  iperradìanti  l'eccesso  di  calorie  emesse  per  Kg.  diminuisce  di  mano 
in  mano  che  il  peso  aumenta.  Non  esistono  rapporti  costanti  fra  la  ter- 
mogenesi e  la  temperatura  del  corpo  (nei  limiti  di  una  temperatura  non 
febbrile). 
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Quando  la  temperatura  si  abbassa,  paò  dipendere  o  dall'au monto  della 
irradiazione  o  dalla  diminuzione  della  termogenesi.  Il  lavoro  meccanico 
(agitazione,  grida)  aumenta  la  prodazione  del  calore  e  l'irradiazione  (25  7o)< 
Il  rachitismo  sembra  diminuire  la  cermogenesi.  In  base  ai  risultati  otte 
nuti;  la  razione  alimentare  deve  variare  secondo  gli  individui.  Non  si  può 
dedurre  dal  peso  di  un  bambino  atrofico  il  suo  £Btbbisogno  alimentare. 
In  somma  non  si  può  trarre  alcuna  conclusione  sicura  da  questa  tesi. 

Mdli, 

Tada.  Contribato  alla  questione  delP  ipertrofia  del  timo  {lahrbuch  f.  kind, 
Bd.  11,  H.  1,  1906). 

In  un  bambino  di  10  mesi  nel  quale  in  vita  era  stata  dimostrabile 
colla  percussione  una  rilevante  ottusità  nella  parte  superiore  dello  sterno 
ed  al  disotto  della  clavicola  sinistra,  l'A.  ha  potuto,  dopo  la  morte,  fis- 
sando gli  organi  per  mezzo  della  formalina  e  praticando  delle  sezioni  ae- 
riate, dimostrare  che  esisteva  una  notevole  ipertrofia  del  timo  e  che  la 
ottusità  notata  in  vita  era  appunto  da  riportarsi  alla  presenza  di  un  or- 
gano cosi  voluminoso.  Dalle  sezioni  condotte  a  tutto  spessore  traversogli 
organi  mediastinici  non  appare  confermata  l' ipotesi  di  una  compressione 
esercitata  direttamente  dal  timo  nella  trachea.  Più  diretto  appare  invece 
il  rapporto  di  esso  col  nervo  vago  e  col  ricorrente.  Dal  confronto  delle 
dimensioni  del  timo  in  questi  casi  e  quelle  riportate  come  medie  normali 
In  antecedenti  pubblicazioni,  l'A.  induce  che  l' ipertrofia  non  era  di  grado 
molto  elevato  e  ^\b  nonostante  l'ottusità  era  molto  apiccata.  Esso  richiama 
inoltre  l'attenzione  sulla  questione  della  diagnosi  differenziale  che  deve 
farsi  fra  Toitusità  timica,  quella  da  ghiandole  peri-bronchiali  tumefatte  o 
da  tumori  mediastinici  e  specialmente  quando  prevale  dal  lato  sinistro, 
dalla  ottusità  prodotta  da  infiltrazione  tubercolare  dell'apice. 

FrancUmi, 

Obossb  e  Lb  Loris k.  Ostruzione  intestinale  nei  neonati  {Comp.  rend.  de 
la  Soc.  d*Ost  et  Gynéc.^  genn.  1905). 

Gli  AA.  riportano  un  caso  di  ostruzione  intestinale  in  un  bambino  di 
7  giorni  e  dal  2^  dei  due  operato. 

Si  trattava  di  un  bambino  nato  di  8  mesi.  Durante  il  parto  avvenuto 
spontaneament.e,  si  ebbe  fuoruscita  di  liquido  amniotico  colorato  in  ver- 
dastro. Il  padre  del  bambino  era  tubercoloso. 

Subito  dopo  la  nascita  il  bambino  vomitò  grande  quantità  di  liquido 
verde. 

Al  5^  giorno  l'addome  si  distese  e  si  manifestò  l'ostruzione  intCHtinale. 

Aperto  l'addome  si  riscontrarono  tutti  i  segni  di  una  peritonite  gene- 
ralizzata. Si  aveva  volvolo  della  porzione  distesa  dell'intestino,  e  la  for- 
mazione di  molte  briglie  connettivali.  Si  ebbe  la  morte  del  bambino  due 
ore  dopo  l'operazione. 

Secondo  gli  AA.  questo  sarebbe  un  caso  dì  puri  toni  te  tubercolare  in- 
trauterina, le  aderenze  debbono  essersi  sviluppate  qualche  settimana  prima 
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della  nascita,  e  la  compressione  di  una  di  esse  fu  quella  che  diede  laogo 
alla  ostruzione.  A,  FQia, 

David.  Febbre  dei  bambini  provocata  da  ingestione  di  alcuni  idrati  di 
Carbonio  (Lancet  CLXVII,  1904). 

Sono  stati  osservati  e  descritti  da  Smith  dei  casi  di  febbre  che  com- 
pare in  maniera  brusca,  a  tipo  elevato,  e  che  dura  poco  tempo,  in  seguito 
alla  ingestione  di  dolci,  di  farine  lattee,  di  miele  e  di  altri  idro-carbonati 
in  quantità  eccessiva.  Nei  barobini  che  abusano  di  queste  sostanze  non  è 
infrequente  di  osservare  di  tratto  in  tratto  qualche  febbre  di  breve  do- 
rata. L*A.  descrive  ano  di  questi  casi  in  cui  era  molto  evidente  il  rap- 
porto tra  queste  elevazioni  febbrili  e  la  ingestione  di    tali    ìdrocarbonati. 

FlaminL 

H.  Flbscr.  Prognosi  del  trisnui,  del  tetano  dei  neonati  e  dei  bambini, 
con  riguardo  alla  sieroterapia  {Deutsche  med,  Wockenschr.^  2  febbraio 
1905). 

Gli  studii  iniziati  da  Behring  e  Kitasato  nel  1890  condussero  alla  ri- 
soluzione definitiva  del  problema  della  sieroterapia  preventiva  del  tetano. 

Non  cosi  della  sieroterapia  curativa. 

F.  cerca  di  stabilire  la  mortalità  relativa  per  tetano  prima  della  sie- 
roterapia, con  riguardo  speciale  al  tetano  dei  neonati  e  dei  bambini.  Ai- 
porta  numerose  statistiche,  tra  le  quali  notevole  quella  di  Mirons  il  qaale 
trovò  che  su  28,898  morti  nel  l**  mese  di  età  in  Bumania,  10,257  morirono 
per  tetano,  cioè  quasi  la  metà. 

Le  varie  statistiche  hanno  però  delle  variazioni  grandi  per  cai  non 
offrono  una  base  di  confronto  sicura.  Le  stesse  variazioni  offrono  le  sta- 
tistiche dei  casi  di  tetano  curati  colla  sieroterapia,  notisi  ancora  che  non 
tutti  i  casi  curati  colla  sieroterapia  sono  stati  pubblicati,  poiché  si  so- 
gliono comunicare  di  preferenza  quelli  che  guariscono  ;  inoltre  non  tutti  i 
casi  presentano  la  stessa  gravezza  :  sia  di  tetano  puerperale,  sia  di  tetano 
dei  neonati  sia  di  quello  traumatico. 

Sono  importanti  il  tempo  di  malattia  in  cui  si  fanno  le  iniezioni,  la 
durata  del  periodo  di  incubazione. 

I  casi  di  tetanus  neonatorum  curati  colla  sieroterapia  sono  molto  rari 
ancora. 

L'A.  riporta  la  propria  statistica  di  15  casi  (8  neonati  e  7  bambini) 
tetanici,  curati  colla  sieroterapia  ;  di  essi  morirono  5  neonati  ed  an  bam- 
bino. AUaria. 

M.  Pfaundlbr.  Sullo  pseudo-tetano  dei  bambini  e  sui  rapporti  di  esso 
col  tetano  traumatico  (Monatsch.  f.  Kinderheilk.,  BJ.  Ili,  u.  5,  S.  198, 
1904). 

L'A.  osservò  nella  Clinica  di  Graz  un  caso  analogo  a  quelli  descritti 
da  Escherich  sotto  il  nome  di  pseudo-tetano.  Mentre  nei  casi  di  Escherich 
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nessuna  ferita  esterna  poteva  invocarsi  come  possibile  via  d'entrata  di  una 
infezione  tetanica,  il  bambino  in  questione  si  era  ferito  un  piede  pochi 
giorni  prima.  Però  un  esame  accurato  permise  di  escludere  la  presenza  di 
bacilli  del  Nikolaier  nel  pus  della  ferita. 

La  guarigione   completa  si  ebbe  40  giorni  dopo  Tìnizio  della  malattìa. 

L'A.,  discutendo  quindi  sulla  etiologia  dello  pseudo-tetano,  si  sofferma 
specialmente  sulla  ipotesi  che  in  tale  malattia  si  tratti  della  comune  infe- 
zione tetanica,  la  quale  però  si  mostrerebbe  attenuata  in  conseguenza 
della  diversa  via  d'invasione.  Analogamente  si  cercò  già  da  taluni  di  spie- 
gare la  natura  del  cosi  detto  tetano  reumatico. 

Per  risolvere  la  questione  VA,  pensò  di  ricercate  se  nel  sangue  del 
bambino  ammalato  fosse  dimostrabile  la  presenza  di  tossina  tetanica,  op- 
pure la  presenza  di  antitossina  nel  periodo  della  convalescenza. 

Quantunque  ambedue  le  ricerche  abbiano  avuto  esito  negativo,  PA., 
basandosi  specialmente  sull'osservazione  clinica,  si  mostra  favorevole  alla 
ipotesi  che  l'etiologia  dello  «  pseudo  tetano  »  sia  simile  a  quella  del  tetano 
traumatico.  Rotondi, 


Malattie  InlettlTe  acute 

Bloch.  Su  di  ima  epidemia  di  febbre  tifoide  manifestatasi  nel  padiglione 
della  scarlattina  dell'ospedale  Trousseau.  Contributo  allo  studio  del 
contagio  ospitaliere  della  febbre  tifoide  (Thèst  de  Paris^  J.  Koussec 
87,  p.  8,  1904). 

Dal  29  maggio  al  18  luglio  1904  si  manifestò  nel  padiglione  degli 
scarlattinosi  deli'  ospedale  Trousseau  una  epidemia  di  tifo.  Ne  rimasero 
colpite  18  bambine:  tutte  furono  affette  anche  da  vulvo-vaginite,  ed  in  un 
caso  fu  isolato  dal  pus  della  vagina  il  bacillo  di  Hobert.  L'inchiesta  fatta 
stabili  che  il  contagio  dipendeva  manifestamente  dalla  deficienza  di  pre- 
cauzioni antisettiche  da  parte  delle  infermiere  di  servizio,  nella  pratica 
della  pulizia  vulvare  delle  piccole  bambine.  Data  la  vulvo-vaginite  da  ba- 
cillo di  Hebert,  fu  facile  lo  sviluppo  del  tifo  addominale  per  il  trasporto 
dei  germi  dalla  vulva  alla  bocca  fatto  dalle  mani  delle  bambine  stesse. 

Flamini, 

R.  RiGHARDiÉRB.  Contagio  ospedaliero  della  febbre  tifoide  nei  bambini 
(La  Clinique  infantile^  n.  1,  pag.  7,  1906). 

L'A.  riferisue  quattro  casi  di  contagio  ospedaliero  della  febbre  tifoide. 
Questo  fatto  abbastanza  frequente  negli  ospedali  pediatrici,  più  che  in 
quelli  di  adulti,  sarebbe  dovuto  a  ciò  che  i  bambini  in  essi  ricoverati  in 
generale  non  hanno  avuto  il  tifo  e  quindi  sono  più  disposti  a  contrarlo; 
ed  inoltre,  per  la  incoscienza  del  pericolo,  non  temono  di  avvicinare  i  ti- 
fosi ricoverati  nella  stessa  sala,  nonostante  tutta  la  sorveglianza  che  possa 
essere  esercitata. 
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L'A.  crede  che,  ove  dou  esìstano  padiglioni  di  isolamento,  sarebbe 
utile  separare  con  delle  divisioni  in  legno  un  certo  numero  di  Ietti  riser- 
vati esclusivamente  ai  tifosi.  Métti 

S.  AoAMS.  Studio  8u  337  casi  di  fèbbre  tifoide  nei  bambini   (ArrJdues  of 
Pediatrics,  n.  2,  1904). 

Il  62,31  ^/o  dei  casi  fu  osservato  nei  mesi  di  luglio-settembre.  L'età 
preferita  fu  quella  dai  5  agli  11  anni.  48  malati  vennero  a  morte  (14,2*/,^. 
In  quanto  ai  sintomi  TA.  non  trovò  molto  frequente  la  roseola  (è  da  no- 
tare però  che  20  7o  dei  casi  erano  di  negri,  sulla  pelle  dei  quali  male  si 
poteva  vedere  la  roseola).  Fra  le  complicanze  furono  osservati  1  caso  di 
peri  ed  endocardite,  1  di  endocardite,  1  di  flebite  della  femorale,  4  di  sto- 
matite gangrenosa,  1  di  esofagismo,  13  di  parotite  e  di  adenite,  31  di  en- 
terorragia (18  morti),  11  di  perforazione  intestinale  (morti).  La  polmonite 
fu  notata  12  volte.  In  quanto  alle  manifestazioni  a  carico  del  sistema  ner- 
voso sono  notevoli  3  casi  di  nevrite  nel  decorso  nella  convalescenza,  1  di 
emiplegia  seguito  da  morte,  e  3  di  psicosi  nella  convalescenza,  guarite  poi 
rapidamente  con  una  buona  alimentazione.  La  nefrite  tu  osservata  nel 
3,2  %  dei  casi. 

La  cura  consistette  nella  dieta  liquida,  nell'idroterapia,  e  talvolta  nel- 
l'uso della  fenacetina.  L'A.  non  prescrisse  i  vari  antisettici  intestinali,  non 
essendo  convinto  che  essi  possano  avere  un  benefico  effetto.         Comlba, 

ScnOBL.  Il  tifo    addominale    nell'età    infantile    {Casopis   ìékam  ceìtkych, 
p.  706,  1904  ;  CentralbL  f.  inn.  Med.  p.   1268,  1904). 

Il  tifo  è  molto  più  frequente  nell'iiiiaiiziu  di  quanto  si  creda:  è  gene- 
ralmente atipico.  Malgrado  la  varietà  dei  sintomi  si  distinguono  varii  tipi 
in  rapporto  colle  varie  età: 

1.  Nei  neonati  il  tifo  è  letale  ;  il  reperto  anatomico  e  batteriologico 
è  per  lo  più  ne<>;ativo,  e  la  sola  sierodiagnosi  rivela  il  passaggio  di  so- 
stanze tossiche  ed  antitossiche  dalla  madre  al  figlio;  raramente  si  riesce 
a  coltivare  il  b.  del  tifo  dagli  organi  iperemie!. 

2.  Sotto  l'aspetto  epidemiologico  i  casi  di  tifo  sono  frequentissimi 
fra  i  12  e  gli  8  anni  di  vita,  perchè  la  poca  pulizia  dei  bambini  produce 
endemie. 

Diarree,  scarsi  movimenti  febbrili  vespertini,  cefalea  e  spossamento 
non  destano  spesso  la  dovuta  attenzione. 

La  mortalità  è  scarsa. 

Anatomicamente  si  trova  specialmente  verso  V^  anno  un'enterite  fol- 
licolare, talora  ulceri  e  tumefazione  delle  ghiandole  mesenteriche. 

3.  Nei  bambini  fra  gli  8  e  i  14  anni  la  malattia  decori  e  come  ne- 
gli adulti.  Aliaria. 

BiKNiiAUM  II.  Wbjjbr.    Sulla  roseola  tifica  pustolosa,  con    ricerche  batte 
riologiche  {Deutsche  med.   Woch.^  n.  46,  1903). 

Studio  di  due  cat^i  di  tifo,  nói  quali  la  roseola  sì  cambiò  in   pustole  e 
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in  qualche  puDto  terminò  in  ascessi.  Colle  ricerche  batteriologiche  in  que- 
sti due  casi  ed  in  un  terzo,  clinicamente  meno  ben  definito,  PA.  rilevò  )a 
mancanza  dei  b.  del  tifo  nelle  vescicole,  e  la  presenza  invere  di  un  diplo- 
cocco che  l'A.  interpreta  come  dovuto  ad  intezione  secondaria. 

Conclude  notando  che  nel  bambino  (i  tre  casi  ri^^uardavano  tre  bam- 
bini) lo  strato  papillare  della  pelle  della  roseola  reagisce  fortemente  al 
bac.  del  tifo  con  un'essudazione,  ohe  favorisce  l'entrata  dei  piogeni. 

Allaria. 

M.  B.  Hahn.  Patogenesi  dell'a£Et8Ìa  transitoria  nella  febbre  tifoide  e  suoi 
rapporti  con  l'edema  acuto  circoscritto  {Wien»  Klin,  Woch.^  17  no- 
vembre 1904). 

Un  ragazzo  di  dodici  anni  che  durante  il  decorso  d'una  tifoide  aveva 
avuto  prima  edema  dei  due  piedi  e  più  tardi  grosse  bolle  d'orticaria  (ur- 
ticaria  gigantea)  alla  faccia,  agli  avambracci  ed  alle  coscie,  verso  la  fine 
della  malattia  fu  colpito  da  afasia  motrice  che  durò  sei  giorni. 

L'A.  prendendo  occasione  da  questo  caso,  sostiene  che  in  simili  di- 
sturbi che  sopravvengono  durante  l'infezione  tifoidea  è  da  escludersi  che 
si  tratti  di  lesioni  anatomiche  durevoli  dei  vasi  o  delle  cellule  nervose, 
sia  per  il  loro  brusco  iniziarsi  sia  per  il  carattere  transitorio  e  talvolta 
intermittente,  come  anche  perché  in  genere  si  presentano  durante  la  con- 
valescenza cioè  in  un  periodo  in  cui  le  lesioni  anatomiche  sono  in  gran 
parte  riparate. 

Come  altri  disturbi  circolatori  frequenti  nell'infezione  tifoidea,  quali 
l'edema  acuto  circoscritto  della  cute  e  l'orticaria,  anche  l'afasia  transitoria 
sarebbe  secondo  l'A.  da  attribuirsi  a  disturbi  circolatori  determinati  dalle 
tossine  tifiche.  E  il  caso  presente  in  cui  si  ebbero  appunto  le  manifesta- 
zioni cutanee  prima  e  in  seguito  l'afasia,  sarebbe  una  prova  in  favore 
della  patogenesi  sostenuta  dal l'A.  in  specie  perchè  nei  bambini  i  nervi  va- 
somotori sono  più  facilmente  irritabili.  CareUL 

CoNRADi.  Infezione  mista  tifica   e  paratifica.  {Deutsche  med.    Wocheii.f  4 

agosto  1904). 

Nel  1^  caso  trattasi  d'un  bambino  di  8  anni  con  febbre  irregolare, 
tumor  di  milza,  roseola  e  bradicardia. 

Dalle  feci  si  isolano  colonie  di  bacillo  tifico  e  di  b.  paratifico,  quest'ul- 
timo in  piccolo  numero.  Non  si  potè  fare  né  la  cultura  dal  sangue,  né  la 
sierodiagnosi. 

Il  bambino  aveva,  pochi  giorni  prima  di  ammalare,  inghiottito  del 
ghiaccio  di  una  fontana  nell'acqua,  della  quale  si  trovarono  le  due  specie 
batteriche. 

Il  2^  caso  riguarda  un  adulto.  Allana. 

Hbnrt  Hiqlby.  Valutazione  della  conta  t.tale  e  differenziale  dei  leuco- 
citi durante  la  febbre  tifoidea  {Med.  Ree.  pag.  495,  26  march  1904). 

L'A.  dopo  aver  riportato  tre  casi  viene  alle  seguenti    conclusioni:    1) 
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che  durante  il  decorso  della  malattia  senza  complicazioni  permane  la  et- 
ratterifltica  della  totale  e  differenziale  conta  dei  leacociti;  2)  che  in  caso 
di  complicazione  essa  viene  alterata  e  tale  alterazione  precede  la  manifd- 
stazione  clinica  della  complicazionb.  Da  ciò  si  deduce  la  grande  impor- 
tanza di  un  simile  conteggio.  C.  Taddei, 

PORAK  e  DuRANTB.  Una  epidemia  di  pertoase  in  un  padiglione  di  pre- 
maturi di  meno  di  un  anno  {Archives  de  Médecme  des  enfant»^  n.  6, 1904). 

Gli  A  A.  giungono  alle  seguenti  conclusioni  : 

Nei  pr«maturi  la  reattività  si  è  mostrata  estremamente  piccola;  nei 
bambini  delie  balie,  che  erano  quasi  tutti  ad  una  alimentazione  mista,  è 
stata  molto  maggiore.  L'epidemia  non  si  è  sviluppata  bruscamente,  ma  si 
è  propagata  lentamente  ed  irregolarmente,  ed  alcuni  bambini  non  hanno 
contratta  1*  infezione  che  dopo  una  leggiera  indisposizione.  Sembra  che  ì 
neonati  siano  meno  recettivi  che  i  bambini  di  età  maggiore.  La  pertosse, 
tranne  le  complicazioni,  ha  decorso  per  lo  più  apirettico.  Idue  bambini  più 
piccoli  (un  mese  e  due  mesi  e  mezzo)  hanno  avuto  la  forma  più  benigna. 
Le  complicanze  polmonari  sono  state  frequenti.  La  cura  fu  limitata  contro 
gli  accessi  alla  belladonna  ed  alla  grindelia  robusta;  contro  le  compli- 
canze polmonari  ai  bagni  raffreddati,  ai  benzoato  di  sodio,  alPacetato 
d'ammoniaca.  G.  MdlL 


Cavasse.  A  proposito  della  microbiologia  della  pertosse   {Arch,  gèo.  de 
méd,,  n.  22,  1904). 

Breve  comunicazione  sulla  presenza  di  un  bacillo  non  ancora  descritto 
nella  pertosse.  Si  tratta  di  un  coccobacillo  semovente,  che  si  sviluppa  solo 
nei  mezzi  liquidi,  nei  quali  cresce  però  stentatamente,  non  intorbidando 
il  brodo  neppure  dopo  lungo  tempo. 

Siccome  coi  mezzi  comuni  di  colorazione  non  si  colora  questo  micror- 
ganismo, conviene  eseguire  Pesame  a  fresco  in  goccia  pendente.  Questo 
microbio  è  patogeno  per  gli  animali  :  l'A.  lascia  in  sospeso  la  questione 
se  sia  in  rapporto  causale  colla  pertosse.  AUaria, 


Nburath.  Complicanze  e  successioni  nervosa  della  pertosse:  studi  anato- 
mici e  clinici.  (Dai  lavori  deWiatituto  del  Prof,  Obersteiner  in  Vienna 
XI,  Bd.). 

E  un  lavoro  che  fa  seguito  alla  comunicazione  fatta  nella  seduta  del 
6,  IX,  03  della  Gesellschaft,  d.  Aerzte  in  Vienna  e  riportata  dalla  Vien. 
klin.  Wochenschr.  1903,  n.  46.  L'A.  dispone  di  25  casi  studiati  istologicamente 
ed  in  parte  anche  batteriologicamente. 

Egli  dimostra  che  una  serie  delle  complicanze  nervose  della  pertosse 
è  dovuta  ad  alterazioni  flogistiche  a  carico  delle  meningi.  Al  lavoro  è  unito 
un  elenco  della  letteratura  che  comprende  175  numeri. 

QÌÙ8^ 
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A.  M0U8SOOS  e  B.  Cruohbt.  Sopra  una  forma   clinica   di   paralisi  della 
pertosse  {Archives  de  Médecine  des  enfants,  gennaio  1005). 

Gli  AA.  riferiscono  di  un  bambino  di  2  anni  e  mezzo  il  quale  in  se- 
guito ad  un  accesso  di  pertosse  susseguito  da  spasmi  tonici  generali,  non 
parlò  più,  né  mosse  gli  arti  come  antecedentemente:  questi  non  potevano 
compire  che  movimenti  indecisi  e  limitati. 

Gii  AA.  minutamente  descrivono  gli  esami  fatti,  lo  stato  del  malato, 
il  progressivo  miglioramento,  ed  in  base  a  quanto  osservarono,  credono 
di  poter  attribuire  Taiasia  a  lesione  centrale,  ed  i  fatti  a  carico  degli  arti 
ad  una  polineurite  dovuta  alla  pertosse,  con  lesione  più  o  meno  probabile 
delle  cellule  grigie  anteriori,  come  si  osserva  in  polineuriti  di  altra  ori 
gine.  Frontini, 


.  •'. 


Cbuchbt.  La  paralisi  nella  pertosse  (VII  Congrès  Fran^ais  de  Mèdie,  in 
terne,  24-27  octobre  1904  —  La  Sem.  médic.^  2  novembre  1904). 

In  un  bambino  di  anni  2  Vi  ^^^  pertosse  da  qualche  settimana,  in  una 
violenta  crisi  di  convulsione  ebbe  residuata  afasia  che  scomparve  dopo 
5  mesi.  Nello  stesso  tempo  apparvero  fatti  paretici  che  si  diffusero  prepon* 
derantemente  agli  arti,  al  tronco,  alla  nuca,  senza  mai  arrivare  alla  pa- 
ralisi completa.  La  forza  muscolare  e  le  reazioni  elettriche  non  si  ripri- 
stinarono che  dopo  parecchi  mesi. 

L'A.  mette  l'afasia  in  conto  di  un  focolaio  enceialitico,  e  i  disturbi 
paretici  li  considera  come  effetto  di  polinevriti  come  accade  in  altre  for- 
me infettive,  ma  che  nella  pertosse  erano  stati  finora  segnalati  solo  in  4 
casi,  essendo  per  Io  più  le  paralisi  da  pertosse  di  origine  centrale. 

L.  0. 
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Stbpp.  Contributo  alla  cura  della  pertosse  (Therap.  Monatfrh.,  N.  H.,  1904). 

L^A.  riferisce  su  22  casi  di  pertosse  curati  col  fluoroformio.  Il  periodo 
di  trattamento  era  breve,  in  media  di  soli  18  giorni.  La  durata  media  tu 
di  35  giorni,  la  più  lunga  di  87  giorni,  la  più  breve  di  6.  Mediante  il  fino 
rofòrmio  si  ottenne  cosi  una  rapida  guarigione. 

Già  fino  2  giorni  dopo  iniziata  la  cura  si  notò  una  diminuzione  de- 
gli accessi  giornalieri.  li  farmaco  costituisce  una  soluzione  acquosa  di 
fluoroformio  al  2-2  7|  7o*  ^^  soluzione  è  senza  sapore,  senza  odore  ed  ai 
fatto  innocua.  Se  ne  somministra  perfino  ai  bambini  più  piccoli  ogni  ora 
un  cucchiaino  da  caffè  o  da  thè  ed  ai  più  grandicelli  anche  1  cucchiaio  da 
zuppa.  L'uso  del  rimedio  è  però  ostacolato  dal  suo  enorme  costo  (una  cura 
di  tre  settimane  viene  a  costare  20-30  marchi)  e  dal  necessario  controllo 
giornaliero  dui  medico  (come  si  spiega  ciò  colla  sua  vantata  innocuità?). 

Gioseffl. 


B.  AuCHÉ.  Spasmo  della  glottide  nella  pertosse  (Journ.  de  méd.  de  Bor- 
deaux, n.  47,  1904). 

L'A.  in  questa  sua  nota  riporta  un  caso  di  pertosse   in    un    bambino 
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robusto,  il  qaale  fin  dal  primo  periodo  della  pertosse  aveva  dei  veri  ac- 
cessi di  spasmo  della  glottide,  durante  i  quali  rimaneva  senza  respirare 
da  uno  a  due  minuti.  In  questo  periodo  la  cianosi  era  estrema,  il  polso 
piccolo  e  molto  frequente;  ricominciavano  gli  atti  respiratori  alcune  volte 
con  una  inspirazione  protonda  sibilante,  altre  volte  invece  i  primi  atti 
respiratori  erano  appena  percettibili  e  pian  piano  aumentavano  dì  inten- 
sità. Questi  accessi  in  complesso  non  furono  molto  numerosi,  però  tali 
che  il  pazieiitt)  aveva  tutto  l'aspetto  cbe  in  lui  la  vita  fosse  cessata.  Quanto 
alla  cura,  venivano  somministrati  antispasmodici,  e  durante  tali  accessi  si 
ricorreva  a  frizioni,  flagellazioni  e  respirazione  artificiale.  A.  Fitia, 

À.  MuQOiA  e  M.  Bbrtolotti.  Ozonoterapia  e  reperti  ematologici  nei  bam- 
bini affetti  da  pertosse  (La  Pediatria  dicembre  1904). 

Gli  AA.  accennati  ai  numerosi  e  sempre  inefficaci  rimedi  contro  la 
pertosse  anticamente  e  modernamente  usati,  espongono  in  opportune  ta- 
belle i  risultati  ottenuti  mediante  l'ozonoterapia  sul  detto  processo  mor- 
boso e  le  modificazioni  della  crasi  sanguigna  negli  individui  soggetti  a 
tale  cura.  Essi  furono  in  numero  di  20  regolarmente  seguiti  e  Tozono  ve- 
niva procacciato  con  una  modificazione  al  sistema  adottato  dal  Bordier: 
i  pazienti  erano  tenuti  nell'ambiente  ozonizzato  per  circa  una  ventina  di 
minuti. 

Dalle  loro  ricerche  gli  AA.  sono  giunti  alle  seguenti  conclusioni: 

L'influenza  dell'ozono  si  dimostrò  essere  di  natura  puramente  anti- 
spasmodica, dimostrandosi  più  efficace  di  ogni  altro  rimedio  finora  usato: 
esso  però  non  ha  alcuna  influenza  preventiva  od  abortiva. 

L'ozono  si  dimostrò  essere  un  potente  stimolante  dell'ematopoiesi  nella 
pertosse,  provocando  un'aumento  rapido  dell'emoglobina  e  del  numero  dei 
globuli  rossi:  non  modifica  però  la  formula  leucocitaria,  che  secondo  gli 
AA.  in  questa  malattia  è  data  da  una  speciale  e  caratteristica  inversione 
della  formula  leucocitaria  normale.  FrontmL 

DiBTLBN.  La  dilatazione   del  cuore    nella  difterite    (Muenchener    Medk. 
Woch.,  n.  15,  1905). 

L'A.  applicando  l'esame  ortodiagratlco  allo  studio  delle  dimensioni  del 
cuore  nella  difterite,  ha  trovato  che  la  miocardite  difterica  incomincia  in 
media  nella  prima  metà  della  seconda  settimana  ;  che  produce,  non  di 
rado  (45  %  dei  casi)  una  dilatazione  del  cuore  di  grado  vario  ;  che  unita- 
mente alla  miocardite  compaiono  alterazioni  del  polso  che  raggiungono  il 
loro  maggior  grado  alla  8<^  settimana  e  che  sono  accompagnate  da  urto 
della  punta  diiiuso,  da  pulsazione  visibile  del  cuore  nel  2%  4<>,  7^  spazio, 
da  toni  impuri  e  sdoppiati,  da  secondo  tono  accentuato  sulla  polmonare  e 
molto  spesso  anche  da  un  rumore  sistolico  vescicolare  di  diversa  inten- 
sità ;  che  la  dilatazione  nel  maggior  numero  dei  casi  cessò  specialmente 
nella  4^  settimana  ed  in  media  8-14  giorni  dopo  che  ha  raggiunto  il  grado 
massimo,  non  essendo  però  per  lo  più  ancora  completo  il  ritorno  alle  di- 
mensioni normali,  le  quali  forse  non  sono  mai  più  del  tutto  raggiunte  an- 
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che  in  seguito;  che  la  alterazioni  dal  polso  non  sono  in  rapporto  col  grado 
delltt dilatazione  ;  che  la  percuHslone  non  sempre  dà  degli  indizi  «licnri  in- 
torno al  grado  della  dilatazione  per  stabilire  la  quale  è  invece  di  molto 
aiuto  il  metodo  ortodiagrafioo  ;  che  dal  lato  dulia  prognosi  può  esaero  di 
molto  aiuto  il  riconoscere  una  dilatazione  di  alto  grado  del  cuore,  mentre 
che  però  non  tutte  le  dilatazioni  forti  del  cuore  sono  di  prognosi   infausta. 

Frandoni. 

RoOaz.  Difterite  prìmitiTa  dell'amigdala  fiuingea    (Archivea   de  méde/nne 

des  enfants,  febbraio  1906). 

L'A.  fa  rilevare  l'Importanza  della  differite  primitiva  dell'amigdala 
faringea,  non  ancora  descrìtta  nei  trattati  olassioi.  Di.  di  quenta  malattia 
la  aìntoraatologia  che  ai  può  brevemente  riassumere  nell'associazione  dei 
segai  di  uu'adenoidite  volgare  a  quelli  dell'intossicazione  difterica;  inse- 
gna come  si  debba  difierenziare,  da  altre  torme  che  possono  trarre  in  er- 
rore il  medico  (corisza,  grippe,  febbre  ganglionare  ecc.),  cliuicamente  e 
batteriologicamente,  descrivendo  il  mezzo  per  poter  raccogliere  diretta- 
mente l'essudato  nel  rino- laringe  :  tratta  della  prognosi  grave  anche  per 
le  complicanza  della  terapia  (iniezioni  di  siero,  lavaggi  della  gola  ed 
ipodermoclisi  nelle  forme  gravi). 

L'A.  descrive  nel  corso  del  lavoro  due  casi,  fra  i  variì  da  lui  osser- 
vati. FrontinL 

PlLLOU.  Paralisi  difterica  tardiva  guarita  coll'iniezione  di  siero  {ArcAiv. 

de  méd.  des  enfants,  gennaio  1906). 

AITA,  venne  presentata  una  bambina  di  '28  mesi  con  voce  nasale,  ri- 
gurgito dei  liquidi  pel  naso,  paralisi  del  velopendolo,  ecc.,  già  un  mese 
prima  aveva  sofferto  di  un'altra  malattia  caratterizzata  da  febbre,  vomito, 
dis&gia,  vescicole  per  la  bocca  ecc.,  curata  da  altra  medico.  L'A.  sospetta 
trattarsi  di  paralisi  difterica  da  difteriie  non  diagnosticata,  e  seguendo  il 
consiglio  di  Comby,  pratica  iniezioni  di  siero  antidifterico  ottenendo  poi 
una  completa  guarigione.  Frontini. 

Babonhbix.  Dift«rit«  e  Tetania  (£«t>.  menu,  des  malad.    de  l'enf.,  janvier 

J90Ó). 

L'A.  fa  uno  studio  sintetico  e  riporta  molti  casi  di  tetania,  già  da 
altri  autori  pubblicati,  sopravvenuta  o  durante  la  convalescenza  di  una 
difterite,  od  in  cui  le  contrazioni  tetaniche  hanno  messo  sulla  strada  per 
svolare  l'ìufezione  difterica.  Egli  le  divida  in  forme  primitive  e  seconda- 
risi  sono  tìpici  fra  i  primitivi  due  casi  in  cui  si  trattava  di  bambini  in 
cui  poco  dopo  la  uascìta  erano  comparse  contrazioni  tetaniche  attribuite 
a  tetano  ombelicale,  essendovi  secrezione  dell'ombelico,  finché  l'esame  del 
secreto  svelò  la  presenza  del  bacillo  di  Lotfler  ;  dei  due  bambini  l'ano  soc- 
combette l'altro  guari  iu  seguito  all'uso  di  siero  antidifterico.  Riporta  in 
seguito  una  serie  di  casi  in  cui  comparvero  della  contratture  letaniformi 
durante  la  convalescenza  dalla  difterite. 
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Passati  in  rassegna  tutti  i  casi,  l'À.  però  non  appare  molto  convinto 
che  \  fenomeni  tetanici  fossero  dovuti  unicamente  alla  tossina  dilterìca 
non  sapendo  se  questi  disturbi  fossero  preceduti  o  seguiti  da  malattie  in- 
testinali notevoli  ;  anche  per  il  fatto  che  le  ricerche  sperimentali  riasci- 
rono  negative.  Ciò  non  pertanto  nel  tetano  dei  neonati,  è  sempre  pru- 
dente in  pratica  esaminare  batterioscopicamente  il  secreto  ombelicale. 

A,  Filia. 

E.  Maraqlianò.  Nefriti  postdifteriche  e  sieroterapia  (Gossk.  degli  Ospeà.^ 
n.  18,  '29  gennaio  1905). 

L'A.  trae  argomento  da  un  articolo  di  Meyer  (Mdnch.  med.  Woch., 
n.  46,  1904)  per  dimostrare  come  il  siero  antidifterico  non  dia  mai  luogo 
a  nefrite;  le  alhnminurie  osservate  qua  e  là  dopo  iniezioni  di  questo  siero 
sono  da  ritenersi  come  albuminurie  da  albumine  eterogenee  (siero  di  ca- 
vallo) che  ror^anisino  ha  bisogno  di  espellere  perchè  introdotte  senza  le 
necessarie  modificazioni  direttamente  nel  circolo  sanguigno. 

Quest'albuminiiria  non  vuol  dire  nefrite;  ed  i  fenomeni  tardivi  da 
siero  non  si  sono  mai  associati  a  fatti  di  irritazione  renale. 

L'aumento  delle  nefriti  difteriche  dacché  è  in  uso  la  sieroterapia  è 
dovuto  al  fatto  che,  a  parte  la  confusione  coi  casi  di  semplice  albuminoria, 
molti  bambini  affetti  da  difterite  grave  che  una  volta  sarebbero  morti, 
oggidì  guariscono  ed  in  questi  la  sieroterapia  non  è  sufficiente  ad  elimi- 
nare tutti  i  fenomeni  morbosi  a  carico  di  tutti  gli  organi. 

L'A.  conclude  che  se  questo  ò  ancora  un  ditetto,  è  meglio  avere  dei 
bambini  vivi  con  fatti  renali,  che  bambini  morti  e  senza  nefrite,  che  le 
lesioni  renali  nel  più  dei  casi  guariscono. 

Il  medico  pratico  non  deve  preoccuparsi  se  il  siero  dia  o  no  albumi- 
nuria,  ma  pensare  solo  alla  enorme  diminuzione  della  mortalità  da  quando 
è  in  uso  il  siero.  AUaria. 

Enriquez  e  Hallion.    Intossicazione  difterica   e  leaioni    gastriche  {La 
cHnique  infantile^  15  marzo  1905). 

Nel  laboratorio  del  prof.  Frank  gli  AA.  dal  1893  al  1898  fecero  degli 
studi  in  diverse  specie  di  animali  sulle  lesioni  istologiche  nello  stomaco, 
cuore,  rene,  sistema  nervoso  centrale  e  periferico  ottenuto  mediante  inie- 
zione sottocutanea  di  toxina  difterica.  Fra  tutte  queste  le  gastriche  fu- 
rono le  più  costanti. 

In  tutti  gli  animali  esse  erano  localizzate  al  piloro  ed  alla  piccola 
curvatura  e  consistevano  in  necrosi  limitate,  interessanti  più  o  meno  lo 
spessore  della  mucosa  ed  in  ulcerazioni  :  intorno  alle  suddette  lesioni  si 
rinveniva  forte  congestione,  infiltrazione  di  cellule  rotonde,  lesioni  vasco- 
lari pronunciate,  dato  da  processi  di  endo-periarterite  e  da  piccole  emor- 
ragie. Ultimamente  Hayem  mediante  iniezioni  endovenose  di  toxina  dif- 
terica ottenne  invece  una  gastrite  degenerativa.  Gli  A  A.,  spiegano  tale 
differenza  perchè  il  veleno  batterico  fu  introdotto  per  vie  diverse  e  per- 
chè il  grado  di  to.-3»iciià  di  esso  varia  grandemente  secondo  Toriglne  e  le 
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coiidiziooi  di  coltura  del  bacillo  di  LófBer.  Gli  AA.  credono  che  le 
esperienze  si  accoatnno  meggiormente  che  quelle  di  Hayem  a  qusDl 
rude  più  comunemente  nell'iiomo.  Frantìi. 

Hkkrt  a.  Hiqlby.  La  rapida  diagaoai  bactenologia  della  difterite 
Record,  aprii  n.  1795, 1903). 

L'A.  propone  il  aegueato  metodo  ; 

1*  Qssazione  del  preparato  alla  fiamma; 
So  per  5  minuti  secondi   nella  boIuz.  a.  I; 
8°  lavaggio  con  acqua  distillata  e  asciugamento  con  carta  bib 
4°  per  1  minuto  primo  in  soluz,  u.  II; 
5°  lavaggio,  essicamento,   montare  in   tiulsamo. 
La  Holiiz.  II.  I  h  data  da  5goccH  dì  bleu  di  metilene  carboHco  di  K 
in  7  ce.  d'acqua  distillata.  La  aoluz.  II  da  10  gocce    dì   fuc<iÌnH    chi 
in  7  ce.  d'acqua  distillata. 

L'A.  dice  che  con  tal  metodo  si  viene  tucilmeute  a  iàre  la  dìt 
biicteriologica  facendo  direttamente  il  propinalo  ilall'esaudato  da 
riuga.  Taddei  Ceb 

J.  COHBT.  Paralisi  difteriche  gaarit»  col  siero    (Arcliìvrs  de  médenii 
MfanU,  luglio  1904). 

L'A.  citati  variì  casi  di  paratisi  difteriche  guarite  mediante  l'inii 
di  siero  descrive  gli  ottimi  efietti  di  tate  cura  in  4  casi  personali 
un  quinto  osservato  da  altro  medico.  Conclude  che  Re  nnche  teorica 
non  logica  tale  terapia  pure  i  risultati  sono  cosi  brillanti  ed  i  dann 
sibili  tanto  piccoli  che  é  dover  di  un  medico  in  raso  di  paralisi  dii 
di  iniettare  dell'altro  siero.  Front; 

Q,  Poppi.  La  pertosse  nel    bambino  durante  i  primi  mesi  di    vita 
Ullmo  delU  Scienze  mediche,  maggio  1904). 

Durante  un'epidemia  di  pertosse  verificatasi  nelle  sale  del  Bref< 
di  Bologna,  l'A.  ei>be  occasione  di  osservarne  24  casi  iu  lattanti  nei 
mesi.  In  quasi  tutti  il  contagio  avvenne  durante  il  primo  perioilo 
malattia,  che  sarebbe  perciò  il  più  pericoloso  per  la  trasmissione  dell 
lattia.  Ciò  spiegherebbe  I'  opinione  di  molti  AA.  ohe  la  pertosse  sia 
sale  Ospedaliere  poco  o  punto  contagiosn,  perchè  per  lo  più  vi  ve 
ricoverati  bambini  nel  2"  stadio  della  malattia.  Il  periodo  di  iiifut 
variò  dai  14  ai  18  giorni;  nei  neonati  può  essere  più  breve.  Mancò 
del  lutto  la  febbre,  e  perciò  conclude  che  nella  pertosse  dei  piccoli  1« 
salvo  rare  eccezioni  manca  Ogni  elevazione  febbrile  finché  non  si  n 
stlno  speciali  complicazioni.  Il  periodo  catarrale  non  mancò  mai;  si 
variò  la  durata.  Vario  pure  per  durata  e  torma  in  11  periodo  accesi 
die  si  mi;nirestò  o  con  accessi  di  sternuti  accompagnati  da  loase 
o  da  tosse  con  vomito,  o,  più  frequentemente  da  veri  accessi  caratte 
csoD  ripresa,  seguiti  da  ci:tuosi  e  da  ahbattimeato.  Non  osservò  mal 
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mosì  sottocoDgiuativalì  od  emorragie  nasali;  talvolta  si  ebbero  accessi  con- 
vulsivi. 

Non  furono  eseguite  ricerche  ematologiche.  In  quanto  a  complicatue 
non  ebbe  che  la  broncopolmonite  in  un  caso  solo.  In  nove  casi  furono  ri- 
scontrati numerosi  foruncoli  e  ascessi  sparsi  per  tutto  il  corpo.  La  mor- 
talità fu  del  4  o[o. 

Come  intra  oltre  ai  calmanti,  od  inalazioni  di  sostanze  aromatiche  e 
agli  eccitanti,  l'A.  esperimentò  TAntibexina  e  T  Aristochina,  sempre  però 
con  poco  risultato.  Càccia. 

Adlbb.  Sulla  cfifterìte  cutanea.  (IVien,  medie.   Woch.  26-28,  1904). 

L'A.  ha  potuto  osservare  nella  clinica  del  Prof.  Escherich  4  casi  di 
questa  affezione  piuttosto  rara  che  egli  differenzia  da  altri  processi  con- 
simili basandosi  sulle  indagini  batteriologiche.  Soltanto  quelle  afiezi#ni  cu- 
tanee dove  accanto  al  quadro  clinico  caratt<3ristico  si  riscontra  il  bacillo 
di  Loeffier  sono  da  considerarsi  come  casi  di  difterite  della  cute.  Questa 
può  essere  un'affezione  idiopatica  della  cute  prima  integra,  oppure  può 
interessare  (e  questa  n'  è  la  regola)  una  cute  patologicamente  alterata 
dalle  lesioni  di  continuità,  dalle  ragadi,  da  lesioni  eczematose,  da  fistole 
vacciniche.  Anche  senza  alterazioni  a  carico  delle  muccose,  la  tossina  dii- 
teri ca  può  essere  assorbita,  può  condurre  alle  paralisi  postdifteriche  ed 
anohe  alla  paralisi  cardiaca.  Laonde  tutti  i  casi  di  difterite  cutanea  sono 
da  trattarsi  quanto  prima  colle  iniezioni  di  siero  antidifterico. 

Où»effi 

Miller.  La  conservazione  del  siero  antidifterico  {CentralbL  /.  Bakt  Ong. 
voi.  88,  p.  233,  1906). 

Si  ammette  generalmente  che  il  siero  »i  indebolisca  col  tempo  e  si 
consiglia  di  non  usarne  di  quello  più  vecchio  di  un  anno. 

L*A.  volle  rendersi  conto  fino  a  qual  punto  l'esperienza  giustifichi  que- 
sta idea,  e  a  tale  scopo  esaminò  varii  campioni  di  siero,  vecchi  di  18  mesi 
a  8  anni. 

Vide  che  il  siero  s' indeboliva  realmente,  specialmente  i  campioni  con- 
tenenti molte  unità  antitossiche;  ma  clinicamente  questo  indebolimento 
era  cosi  scarso  da  non  essere  calcolabile  non  solo  dopo  mesi,  ma  anche 
dopo  anni  dal  tempo  del  salasso.  AUaria, 

Makfan.  Patogenesi  delle  complicazioni  nella  sieroterapia  (La   Semam 
Medicale^  29  marzo  1905). 

Le  eruzioni  da  siero  sarebbero  dovute  secondo  gli  studi  di  Hambu^ 
ger  e  Moro  ad  alterazioni  della  circolazione  nei  capillari  consistenti  in 
trombi  capillari  prodotti  dagli  anticorpi  o  precipitine  che  si  formano  nel 
sangue.  L'A.  ha  fatto  in  proposito  col  dott.  Le  Play  delle  ricerche  nel 
sangue  di  ventotto  bambini  a  cui  era  stato  iniettato  siero  antidifterico,  e 
avrebbe  osservato  che  una  sieroprecipitazione  esiste  solo  in  quelle  lesioni 
che  sono  certamente  prodotte  dal  siero  come  orticaria,  eritemi  localizzali 
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Artralgie  e  mialgìe  e  quando  sono  gravi  e  febbrili.  Viceversa  non  si  os- 
serva nel  sangue  la  presenza  del  fenomeno  quando  si  tratta  di  lesioni  che 
la  clinica  tende  ad  escludere  dal  quadro  degli  acciilenti  da  siero  come  sa- 
rebbero per  VA.  gli  eritemi  scarlattìniiormi  e  morbilliformi.  A  risultati 
presso  che  uguali  son  giunte  alcune  ricerche  fatte  nella  clinica  del  pro- 
fessor Mya  a  Firenze.  A.  Carelli, 

RovBRB.  Sulla  presenza  di  precipitine  nel  sangue  di  soggetti  colpiti 
da  accidenti  secondarii  ad  iniezioni  di  siero  antidifterico  (Archives 
Gén,  de  Méd,,  anno  82",  tomo  lo,  1905). 

L'À.  ha  intrapreso  queste  ricerche  nell'Ospedale  dei  bambini  di  Parigi 
per  consiglio  del  prof.  Marfàn.  Esso  ha  praticato  la  ricerca  della  precipi- 
tina  in  20  oasi,  di  questi  in  8  casi  che  presentavano  tutti  i  segni  della 
malattia  da  siero  l'esito  fu  positivo.  La  precipitazione  non  ebbe  luogo  in 
alcuni  casi  di  eritema  scarlattiniforme  ed  in  altri  casi  in  cui  i  fenomeni 
secondarii  alla  sieroterapia  erano  molto  leggieri.  Quanto  alla  produzione 
dei  fenomeni  reattivi  locali,  che  si  ottengono  ripetendo  a  determinati  in- 
tervalli le  iniezioni  di  siero  e  che  Marfan  propone  di  indicare  col  nome 
di  «  fenomeno  di  Arthus  >,  l'A.  l'ha  riscontrata  solo  in  un  caso  iu  cui 
circolavano  nel  sangue  le  precipitine  e  la  ritiene  dovuta  appunto  all'azione 
di  questi  anticorpi.  •  Francioni. 

Marfan  e  Lb  Plat.  Bicerche  sulla  patogenesi  degli  accidenti  da  siero 
(^HìM,  Soc.  méd,  des  hòp.y  30  marzo  1906). 

Cercarono  lo  )>recipitine  nel  sangue  di  29  malati  trattati  per  difterite 
nell'ospedale  «  Des  enfants  malades  »  e  diedero  queste  conclusioni  : 

1)  assenza  di  precipitine  nei  malati  non  presentanti  fenomeni  da  siero 
e  in  quelli  affetti  da  fenomeni  che  la  clinica  non  ammette  appartenere  al 
gruppo  degli  accidenti  da  siero  (eritemi  morbilliformi  e  scarlattiniformi 
generalizzati  e  febbrili)  ; 

2)  nei  fenomeni  da  siero  vanno  distinti  due  gruppi  : 

a)  casi  leggieri,  fugaci,  apiretici,  non  presentanti  sieroprecipita- 
zione  ; 

h)  casi  di  fenomeni  intensi  diffusi  febbrili  con  nieroprecipitazione 
costante,  la  quale  compare  solo  al  momento  della  comparsa  dei  fenomeni 
(tra  il  lo  e  il  So  giorno)  e  perdura  varii  giorni  ; 

8)  Le  iniezioni  ripetute  da  siero  a  scopo  terapeutico  non  provocano 
reazioni  locali  quali  osservò  Arthus  nei  conigli.  li  fenomeno  di  Arthus  sì 
può  però  provocare  nell'uomo  iniettando  il  siero  subito  dopo  la  manifesta- 
zione  di  una  orticaria  intensa  diffusa  febbrile  da  siero  con  formazione  di 
precipitine:  si  nota  allora  sul  luogo  di  iniezione  una  tumefazione  edema- 
tosa estesa  con  fenomeni  infiammatorii,  ad  evoluzione  rapida,  scomparente 
poi  senza  suppurazione  e  forse  dovuta  alla  precipitazione  quasi  immediata 
del  siero  iniettato,  tra  le  maglie  del  sottocutaneo.  In  questi  casi  non  si 
ha  fenomeni  soricì  diffusi  (nella  discussione  Yariot,  Comby  e  Barbier  pen- 
sano che  le  eruzioni  scarlattiniformi  e  morbilliformi  diffuse  e  febbrili  deb- 
bano entrare  nel  quadro  delle  eruzioni  da  siero).  Allaria» 
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M.  DoPTBR.  L'azione  locale  del  siero  antidifterico  (Gazette  des  Hùpikaix, 
4  maggio  1905). 

L'A.  ha  voluto  controllare  i  risultati  ottenuti  da  Martin  col  suo  siero 
autìbaiterico. 

A  7*2  ammalati  di  difterite  delle  fauci  (25  con  bacilli  della  difterite  e 
47  con  b.  della  pseudodifcerite)  ha  fatto  ingerire  giornalmente  12  pastic- 
che ad  intervalli  di  un'ora.  Si  mostrò  che  già  dopo  pochi  giorni,  nei  casi 
estremi  dopo  6,  i  bacilli  erano  completamente  scomparsi.  Solo  in  due  cai>i 
si  ebbe  la  ricomparsa  dei  germi  dopo  che  la  cura  era  stata  interrotta  per 
10  giorni  neli'un  caso,  per  12  nell'altro.  Quanto  al  modo  della  sommini- 
strazione VA.  raccomanda  di  lasciare  che  le  pastiglie  si  disciolgano  nella 
hocca  lentamente,  affinchè  stieno  più  a  lungo  in  contatto  con  la  mucosa, 
di  attenersi  strettamente  agli  intervalli  di  un'  ora  e  di  evitare  qualsiasi 
gargarismo  o  collutorio  per  evitare  la  diluizione  della  sostanza  efficace, 

A  25  ammalati  di  difterite  nasale  ha  fatto  somministrare  il  siero  in 
forma  di  polvere,  che  doveva  venire  assorbita,  pure  ad  intervalli  di  un'ora. 
Anche  in  questi  casi  alla  più  lunga  dopo  12  giorni  si  ebbe  la  scomparsa 
dei  bacilli. 

La  scomparsa  lenta  dei  bacilli  nelle  forme  di  difterite  nasale,  l'A.  at- 
tribuisce alla  difficoltà  che  hanno  taluni  nell'assorbire  la  polvere  col  naso 
ed  alle  sinuosità  delle  cavità  nasali  che  rendono  difficile  il  contatto  della 
polvere  cun  la  mucosa  di  quei  reconditi  recessi. 

I  vantaggi  principali  di  questo  nuovo  metodo  di  cura  consistono,  se- 
condo l'A.,  nella  facilità  ad  evitarsi  le  recidive,  nella  rarità  in  cui  si  in- 
contrerebbero le  paralisi  o  paresi  del  velo  pendolo  e  nell'accorciamento 
che  verrebbe  a  subire  l' isolamento  degli  ammalati  negli  ospedali^  isola- 
mento che  dovrebbe  sempre  essere  prolungato  finché  non  sia  raggiunta  la 
scomparsa  dei  bacilli  dalla  mucosa.  Gioteffl- 

OoODAL.  La  sieroterapia  nelle  malattie  toBsi-infettive.  (Britisth  Medicai 
Association,  26  luglio  1904). 

L'A.  a  proposito  della  sieroterapia  antidifterica  cita  le  statistiche  di 
un  gruppo  d'ospedali  di  Londra  di  cui  la  mortalità  per  difterite  eri  del 
59  <>io.  Nello  scorso  anno  la  mortalità  fu  del  9,6  ^[o.  L'A.  fa  notare  che  il 
numero  delle  paralisi  post-difteriche  è  aumentato;  e  sembrerebbe  che  i 
malati  che  una  volta  sarebbero  morti  nel  periodo  pre-sieroterapico  pre- 
sentano oggi  degli  accidenti  paralitici,  ciò  che  viene  a  dimostrare  nel 
modo  il  più  assolato  la  gravità  del  male.  L'A.  accenna  anche  alla  siero- 
terapia antitetanica  ed  antistreptococcica,  e  dice  che  per  la  prima  l'inter- 
vento  deve  essere  pronto  e  generoso  ;  per  la  seconda  solo  in  pochi  casi  i 
sieri  polivalenti  possono  agire  efficacemente.  ValagìiSS<L 

losEPH  E.  WiNTBRS.  Etiologia  del  reumatismo;  decorso  subdolO)  modo  di 
prevenirlo  e  cura  nelP  infanzia  {Medicai  Record,  pag.  41  »  lan.  d, 
1904). 

Il  reumatismo  sarebbe  causato  dai  prodotti  acidi  non  neutralizzati  del 


metabolismo  proteico;  ne  deriva  da  ciò  che  dovrebbe   essere   curato   me- 
diante i  costituenti  basici  dell'alimento. 

Il  processo  vitale  degli  elementi  cellulari  dipende  dairalcalinitÀ  dei 
tessuti  fluidi  dell'organismo.  In  condizioni  normali  gli  acidi  del  metaboli- 
smo sono  immediatamente  neutralizzati  dalle  basi  combinate  ai  proteici 
e  dai  carbonati  alcalini  dell'ossidazione  degli  acidi  vegetali.  In  condizioni 
patologiche  la  prima  delle  riserve  alcaline  è  diminuita.  Ridotta  in  tal 
modo  l'alcalinità  del  sangue,  si  ha  una  disintegrazione  degli  elementi  cel- 
Inlarì  ematici.  Negli  stati  reumatici  gravi  il  carbonato  sodico  del  plasma 
ò  decomposto  e  l'acido  carbonico  è  liberato:  l'accumulo  dell'acido  carbo- 
nico nel  sangue  e  negli  altri  tessuti  dell'organiamo,  impedisce  l'ossidazio- 
ne. I  sintomi  nel  reumatismo  sono  dovuti  alla  rapida  e  notevole  perdita 
dell*  elemento  basico,  del  sodio,  dal  sangue.  Tale  riduzione  in  alcalinità 
del  sangue,  liberazione  dell'acido  carbonico,  arresto  dei  processi  ossidanti 
e  detossinizzanti  sono  fatti  capitali  nel  reumatismo  articolare. 

I  fattori  etiologici  sono  : 

lo  deficenza  dei  costituenti  basici  e  degli  acidi  vegetali  nell'alimento. 
2^  Eccesso  di  proteici  animali,  specie  le  nucleine. 
3^  Imperfetta  ossidazione. 
4®  Eliminazione  difettosa. 

Previene  e  in  certo  qual  modo  cura  il  reumatismo  una  dieta  ricca 
di  costituenti  basici  e  dì  acidi  vegetali,  combinati  organicamente  con  pro- 
teici vegetali,  e  oon  un  minimum  di  proteici  animali. 

L'A<  accenna  inoltre  alle  varie  fisonomie  cliniche  che  può  il  reuma- 
tismo in  genere  assumere  nei  ragazzi  ed  anche  negli    adulti. 

É  un  articolo  assai  interessante  e  che  deve  essere  consultato  da  chi 
si  va  occupando  di  tale  importante  argomento. 

C.  Taddei. 


Baoinski.  Il  reumatismo  articolare  acuto  dei  bambini  {Sem.  mèdie,  24 
nov.  1904). 

L'A.  comunica  le  sue  osservazioni  su  66  casi  di  reumatismo  nei  bam- 
bini, osservati  negli  ultimi  cinque  anni.  Riguardo  all'età  vide  che  il  mag- 
gior numero  si  ha  al  disopra  dei  cinque  anni.  Non  vide  una  prevalenza 
del  reumatismo  nella  stagione  invernale,  anzi  il  maggior  numero  l'A.  lo 
osservò  in  estate.  Non  pare  che  si  possa  ammettere  un  fattore  epidemico. 
In  7  soli  casi  fu  constatata  eredità  reumatica,  ma  nella  clientela  privata 
1'  A,  ha  potuto  apprezzare  meglio  l' importanza  di  questo  fattore.  Quanto 
alla  prognosi  l'A.  distingue  una  forma  benigna  da  una  maligna.  Questa 
ultima  più  frequentemente  darebbe  luogo  a  complicazioni  cardiache.  Non 
crede  alle  complicazioni  nervose  gravi  del  reumatismo,  secondo  l'A.  si 
tratterebbe  di  meningiti  cerebro-spinali  non  riconosciute.  La  corea  è  fre- 
quente ma  siccome  ora  si  osserva  anche  senza  reumatismo  non  si  potrebbe 
ritenere  la  corea  come  una  manifestazione  reumatica.  Sopra  66  casi  solo  in 
8  non  si  ebbero  complicazioni  cardiache;  in  35  residuarono  vizi  valvolari, 
Sei  morirono  e  17  guarirono  completamente.  A.  Filia. 
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Baqinski.  Terapia  del  reumatìsmo  articolare  acuto  iufiEuitile,  specie  delle 
cardiopatie  {Beri  Klin.  Woch^f  d,  48,  1904). 

Con  i  salicilati  e  loro  succedanei  fra  cui  Taspirina  il  dolore  è  vinto, 
diminuiscono  il  gonfiore  delle  articolazioni  e  la  febbre  :  però  con  essi  non 
si  combattono  né  si  prevengono  le  lesioni  cardiache.  Per  questo  nei  barn* 
bini  nei  quali  il  cuore  tende  ad  essere  maggiormente  colpito  si  ricorre  ad 
ana  serie  intera  di  altri  medicamenti,  salofene,  citrofene,  lattofenina,  fena- 
cetina, fenocollai  ma  senza  vantaggio,  talora  forse  con  danno.  L'A.  invero 
osservò  ittero  in  seguito  all'uso  della  lattofenina.  Le  cardiopatie  reumatiche 
infantili,  al  contrario  delle  localizzazioni  articolari,  sono  resistentissime  alla 
fenocolla  anche  per  iniezione.  Ha  sperimentato  il  ghiaccio,  l' iodo-vasogene, 
l'ittiolo,  le  strofinazioni  con  i  sali  di  Credè,  con  i  mercuriali  (calomelano) 
isolatamente  o  insieme  a  digitale,  strofanto,  caffeina,  ma  se  migliora  la 
funzionalità  cardiaca,  non  si  attenua  la  flogosi.  che  minaccia  il  cuore  nella 
sua  struttura.  Solo  il  ioduro  di  potassio,  1,  2,  8  grammi  prò  die  in  specie 
nelle  peri  ed  endocarditi  gravi  associate  anche  a  polmoniti  o  pleuriti  s' è 
dimostrato  utile.  Volle  sperimentare  il  vescicante,  consigliato  dalla  scuola 
francese,  le  sanguisughe  raccomandate  da  Lecs  di  Londra,  ma  senza  ef- 
fetto. 

Sino  ad  ora  non  ha  riconosciuto  dalla  sieroterapia  (siero  antìstrepto 
cocci  co)  risultati  chiari.  LaunalL 

Th.  EscHBRiGH.  Un  nuovo  esantema  acuto;  l'eritema  infettivo.  {Monai. 
/.  Kmderh,,  Bd.  Ili,  n.  7,  S.  285,  1904). 

Questa  malattia  esantematica,  da  non  confondersi  colla  cosi  detta 
fourth  desease  (morbo  di  Filatow-Dukes)  venne  finora  osservata  soltanto 
in  Austria  ed  in  Germania.  Descritta  dapprima  come  una  varietà,  della 
roseola,  essa  venne  poscia  individualizzata  come  entità  morbosa  per  opera 
di  Esche rich  e  della  sua  scuola.  Quasi  subito  Sticker  osservava  in  Giessen 
un'epidemia  di  questa  stessa  malattia,  che  ebbe  appunto  da  questo  autore 
il  nome  di  eritema  infettivo.  Ulteriori  casi  vennero  descritti  da  Placbte 
(sotto  il  nome  di  megaleritema  epidemico)  e  più  recentemente  da  Pospischill 
e  da  Escherich  in  Vienna  (IdOd). 

Questa  malattia  epidemica  colpisce  a  preferenza  ì  bambini  fra  i  quat- 
tro e  i  dodici  anni.  Incubazione  da  6  a  14  giorni.  Non  vi  è  esantema; 
l'esantema  s'  inizia  alla  faccia  e  specialmente  alle  guancie  che  diventano 
rosse  e  gonfie.  Il  mento  e  i  contorni  della  bocca  restano  pallidi.  L'eritema 
risparmia  il  tronco.  Le  estremità  sono  colpite  quando  l'eruzione  incomin- 
cia a  regredire  alla  faccia.  Non  vi  è  mai  febbre,  le  condizioni  generali 
restano  buone  durante  tutta  la  malattia.  Appena  cessata  l'eruzione  si  può 
permettere  ai  bambini  il  ritorno  alla  scuola.  Rotondi 

Monti    Gli  eritemi  acuti  febbrili  nell'età  intuitile.  (Wiener  alìg.  meàk. 
ZeiL,  n.  1  e  2,  190B). 

Gli  eritemi  acuti  febbrili  sono  frequentissimi  nell'età  infantile.  Essi 
sono  per  lo  più  dovuti  all'azione  di    tossine    batteriche,   come  nelle  infe- 
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zioDì  acute  febbrili,  nelle  setticoemie,  nella  tifoide,  Dell'eresi  pela,  nelle  pol- 
moniti ecc.,  negli  essudati  pleurici  e  peritoneali,  negli  ascessi  saccati  ed 
occulti  ;  o  sono  consecutivi  ali*  introduzione  di  siero  eterogeneo  (esantemi 
da  siero),  o  sono  determinati  da  una  autointossicazione  intestinale  in  se- 
guito a  stipsi  ostinata,  a  dispepsia  cronica,  ad  elmintiasi;  ed  altre  volte 
ne  è  causa  la  somministrazione  di  medicamenti. 

Essi  formano  ora  esantemi  scarlattiniformi  locali  e  diffusi,  ora  eru- 
zioni orticate  o  vescicolose,  ora  macchie,  ora  papule,  ora  rassomigliano 
all'eritema  multiforme  di  Hebra,  ora  al  morbillo.  La  localizzazione  è  va- 
ria: ne  può  essere  invaso  solo  il  tronco  o  le  sole  estremità;  altre  volte 
l'eritema  é  diffuso  per  tutto  il  corpo.  Una  localizzazione  prediletta  nel- 
l'inizio dei  processi  febbrili,  è  la  regione  sopra-orbitale,  il  collo,  la  fronte 
la  guancia,  spesse  volte  anche  la  congiuntiva,  la  mucosa  delle  tonsille, 
delle  gote,  delle  labbra,  dell'epiglottide  del  laringe,  della  vulva  ecc. 

Per  lo  più  gli  eritemi  sono  accompagnati  da  elevazioni  febbrili  della 
durata  di  2  5  giorni,  di  solito  moderate  con  costanti  remissioni  mattutine 
ed  esacerbazieni  vespertine,  altre  volte  con  rapido  aumento  delia  tempe- 
ratura e  defervescenza  critica,  in  altre  ancora  non  si  nota  che  una  ele- 
vazione febbrile  passeggera  e  ciò  a  seconda  della  gravità  dell'  intossioa- 
mento  che  va  per  lo  più  parallela  alla  estensione  ed  alla  durata  dell'esan- 
tema. 

La  febbre  è  non  di  rado  accompagnata  da  vomito  e  da  diarrea;  nei 
casi  leggeri  v'ò  pure  spossatezzai  sonnolenza  passeggera,  mentre  nelle 
forme  gravi  i  bambini  se  ne  stanno  apatici  accasciati  e  si  lamentano  di 
mal  di  capo.  In  singoli  casi  si  notano  dolori  ed  intumescenze  articolari. 
Le  alterazioni  funzionali  della  cute  sono  esigue,  talvolta  vi  si  manifesta 
qualche  intumescenza  od  un  forte  prurito  cutaneo 

Colla  defervescenza  e  con  la  decrescenza  dell'esantema  si  ha  una  de- 
squamazione furfurucea  che  lascia  una  cute  pigmentata.  Quando  l' agente 
nocivo  agisce  più  a  lungo,  l'eritema  prende  un  decorso  cronico  e  può  per 
le  recidive  ripetute  durare  settimane  e  mesi.  Nelle  forme  gravi  sono  sta- 
te osservate  le  più  svariate  complicanze,  l'emorragia  renale,  V  enterorra- 
gia, le  gastriti,  alle  volte  anche  l'endocardite. 

La  prognosi  dipende  dalla  affezione  primitiva  e  dal  genere  della  tossi- 
infezione. 

La  diagnosi  può  essere  talvolta  difficilissima.  Si  dovranno  prendere 
in  considerazione  tutte  le  cause  atte  a  determinare  tali  eritemi,  non  tra- 
scurando nò  1'  esame  delle  orine  né  quello  del  sangue  (Indole  nelle  intos- 
sicazioni intestinali;  albuminuria  e  peptonuria  negli  ascessi,  ecc.). 

Si  prenderanno  in  considerazione  gli  esantemi  scarlattiniformi  :  qua- 
lora si  trovi  una  benché  piccola  regione  dove  la  cute  sia  normale,  o  qua- 
lora le  piante  dei  piedi  o  le  palme  delle  mani  siano  intensamente  tume- 
fatte ed  arrossate,  mentre  le  parti  adiacenti  ed  il  dorso  del  piede  non  lo 
sono  che  leggermente  oppure  quando  l'eritema  è  localizzato  prevalente- 
mente alla  faccia  dorsale,  si  potrà  sempre  concludere  per  un  eritema  tos- 
sico. Anche  la  desquamazione  negli  eritemi  s' inizia  prima  che  nella  scar- 
lattina, inoltre  essa  è  debole  e  per  lo  più  furfuracea. 

Negli  eritemi  inoltre  la  temperatura  può  essere  normale  o  quando  sia 
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elevata  questa  dod  si  mantiene  mai   tale   come    nella   scarlattina,  ma  si 
abbassa  in  modo  critico  od  a  staffa  già  nei  giorni  seguenti. 

Inoltre  le  mucose  non  sono  quasi  mai  alterate. 

Meno  facile  sarà  confondere  un  eritema  febbrile  col.  morbillo  quando 
si  tenga  conto  d:  tutti  i  sintomi  che  caratterizzano  l'eruzione    morbillosa. 

La  cura  negli  eritemi  a  decorso  febbrile  esige  che  il  bambino  sia 
mosso  a  letto.  Si  sospenderà  la  somministrazione  di  medicamenti;  si  fa- 
ranno prendere  dei  bagni  caldi;  per  facilitare  l'eliminazione  delle  sostanse 
tossiche  si  darà  il  cloruro  od  il  joduro  di  sodio.  Nei  processi  purulenti  ai 
vuoterà  la  raccolta  ascessuale.  Una  cura  locale  non  sarà  necessaria  se 
non  quando  i  disturbi  degli  eritemi  febbrili  fossero  intensi  ;  allora  quella 
consisterà  nella  applicazione  di  polveri  antisettiche  (acido  salicilicoi  acido 
borico,  dermatoio)  e  quando  vi  fosse  forte  prurito,  in  lesioni  con  un  sa- 
pone mento! a to  e  nei  casi  di  flogosi  intensa  negli  impacchi  all'acqua  di 
piombo.  Gìoa^ 

Barrauo.  Sulla  gangrens  delle  estremità  nell'età  giovane,  dopo  le  ma* 
lattie  infettive  {Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  voi.  74,  p.  287,  1904). 

L'A.  riferisce  il  caso  d'una  ragazza  ventenne  mortai  per  ^angreiia  di 
ambe  le  estremità  inferiori  in  seguito  ad  un  patereccio. 

La  sezione  dimostrò  un  trombo  dell'aorta  la  cui  estremità  superiore 
oltrepassava  di  8  cm.  il  diaframma. 

Da  una  ghiandola  ascellare  isolò  lo  stafilococco  aureo.  L'À.  crede  la 
causa  del  trombo  essere  consistita  in  una  embolia  micotica  nei  vasa  va- 
sorum  dell'aorta. 

Raccoglie  102  casi  di  gangrena  delle  estremità  inferiori  nell'  età  gio- 
vane in  seguito  ad  infezioni  ;  ne  traccia  l'eziologia,  l'anatomia  patologica, 
la  patogenesi  e  la  clinica. 

Quasi  sempre  (44  casi)  dipende  dal  tifo  ;  spesso  dal  tifo  petecchiale 
(11  casi),  febbre  puerperale  (9  casi),  morbillo  (6  casi)  scarlattina,  pneomo- 
nìte  e  reumatismo  articolare  (5  casi  per  uno)  ;  due  volte  la  causa  tu  Tìq- 
fiuenza,  la  difterite,  l'erisipela  e  la  malaria;  una  volta  la  pertosse,  disseu- 
teria,  peritiflite,  peritonite,  flebite  ombelicale,  varicella,  gastrenterite  acuta, 
tifo  ricorrente,  angina  e  patereccio.  AUaria. 

i.  W.  Bybrs.  Febbre  ghiandolare  {Brit,  medie,  Jotimal,  9  genn.  1906). 

Relazione  di  una  epidemiH  a  Belfort  e  nel  nord  dell'  Irlanda,  avente 
i  caratteri  clinici  della  febbre  ghiandolare  di  Pfeìfier.  Dopo  un'  iucuba- 
zione  di  5-7  giorni  i  malati  sono  colti  da  febbre,  con  tumefazione  dei  gan- 
gli linfatici  nella  zona  carotidea;  dopo  otto  giorni  i  bambini  entrano  in 
convalescenza.  I  gauglii  non  suppurano  mai  ;  la  malattia  è  contagiosissima, 
e  di  ussa  non  ò  ancora  stalo  fatto  io  .studio  batteriologico.         AUaria. 

TuGKNDRKiCH.  SuH'urobilinuria  nell'infanzia  (Arch,  f,  KinderMìk.  B.  38, 
H.  Ili  e  IV.  S.  203,  1904). 

L*A.  ha  esaminato   l'urina    di  11    scarlattinosi  e  6    difterici   in  varie 
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epoche  della  malattia  (nell*  insieme  G3  esami  per  i  primi  e  29  per  i  se 
condi)  e  mentre  nei  primi  avrebbe  riscontrato  intensa  la  reazione  dell'uro- 
bilina  nel  90  ®{o  degli  esami,  nei  difterici  invece  sol(»  il  7  7o  ^*  diedero  de- 
bolissima. Sulla  presenza  dell'  urobilina  non  influivano  né  la  quantità  della 
diuresi,  né  il  numero  delie  defecazioni,  né  la  presenza  di  albumina  nella 
urina,  né  il  suo  peso  speci6co.  La  reazione  dell' urobilina  fu  negativa  nelle 
arine  di  8  poppanti  affetti  da  malattie  del  tubo  gastro-enterico  ed  in  uno 
da  atrofia;  fu  debolmente  positiva  in  un'altro  atrofico.  Longo. 

Flbsch.  Ittero  infettivo    epidenùco   nei   bambini  (Jahrbuch,    /.    Kinderh, 
Bd.  IO,  H.  5,  1  nov.  1904). 

L'À.  dall'esame  della  letteratura  relativa  all'argomento  dell'  ittero  in- 
fettivo, ed  in  ispecie  di  quella  che  si  riferisce  al  campo  pediatrico,  viene 
alla  conclusione  che  la  causa  dell' ittero  catarrale  non  può  essere  trovata 
sufficientemente  in  un  comune  catarro  gastrico  e  che  si  deve  supporre  la 
presenza  di  un  agente  morboso  specifico,  il  quale  probabilmente  esercita 
la  sua  azione  flogistica  soprattutto  nei  duodeno  o  nel  dotto  coledoco:  nel 
maggior  numero  dei  casi  questo  agente  infettivo  é  rappresentato  dai  pro- 
tei o  dal  batterìum  coli.  If  A.  riferisce  i  caratteri  di  una  piccola  epidemia 
d' ittero  infettivo  da  lui  osservata  nell'ospedale  €  Stefania  »  di  Budapest 
nell'autunno  del  1908.  L'esame  batteriologico  in  questi  casi  fece  notare 
nelle  feci  la  presenza  di  un  batterìum  coli  che  non  era  però  agglutinato 
dal  siero  del  malato.  Francianù 


Rivista  Mbliognflca. 

Eknbsto  Songini.    Profilassi  delle  malattie    dei    bambini   e    beneficenza 
pubblica  infantile.  (Stab.  Tip.  G.  Mondovi.  Mantova    1905). 

É  una  bella  pubblicazione  di  VIL152  pag.  basata  specialmente  sui 
dati  statistici  raccolti  per  gli  ultimi  25  anni  sulla  mortalità  infantile 
di  Mantova,  in  rapporto  alle  condizioni  economico-morali  e  quelle  dell'am- 
biente scolastico  ed  alle  istituzioni  di  beneficenza  ivi  esistenti.  Di  queste 
ricerche  l'A.  si  giova  per  difibndersi  con  molta  dottrina  e  molto  senso 
pratico  su  tutte  le  questioni  igieniche  che  si  riferiscono  allo  scopo  di  ren- 
dere meno  alte  le  cifre  della  morbilità  e  della  mortalità  infantile,  comin- 
ciando dalla  preparazione  di  buone  madri,  e  via  via  all'allattamento,  alla 
scuola,  agli  istituti  di  beneficenza,  all'assistenza  e  cara  dei  bambini  ma- 
Iati,  ecc.  Dal  fatto  che  il  50,72  ^(^  di  bambini  morti  sotto  i  15  anni  é  dato 
da  bambini  nati  morti,  o  morti  poche  ore  dopo  la  nascita,  trae  l'impor- 
tanza di  provvedere  alla  preparazione  della  madre  ed  alle  condizioni  del 
periodo  di  gestazione  (come  di  maternità,  istruzioni  alle  giovani  donne, 
alle  levatrici,  ecc.).  In  vista  dei  cattivi  risultati  dati  dai  sussidi  baliatici, 
propone  la  sostituzione  cogli  asili  per  lattanti,  colle  consultazioni  dei  lat- 
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tanti,  colle  cosi  dette  scuole  per  le  madri.  Si  estende  nella  questione  degli 
esposti  e  dei  brefotrofi,  citando  ^esempio  della  vicina  Rovigo  che  da  anni 
li  ha  aboliti,  sovvenzionando  invece  le  madri  e  l'allattamento  materno. 
Sono  interessanti  le  ricerche  fatte  dall'A.  nell'ambiente  scolastico,  colla 
ricerca  del  tipo  morfologico  dei  bambini  e  con  i  saggeri menti  che  dà  re- 
lativi alPigiene  scolastica.  Gli  ultimi  capitoli  sono  dedicati  agli  istituti  di 
beneficenza  e  di  assistenza  sanitaria,  ospedale,  dispensario,  istituto  per 
rachitici,  ospizio  marino,  coionie  alpine,  ecc.,  proponendo  a  proposito  di 
questi  utili  e  razionali  miglioramenti. 

Sarebbe  desiderabile  che  pubblicazioni  di  questo  genere  si  moltipli- 
cassero in  Italia,  almeno  per  quante  sono  le  cittÀ  di  una  certa  importanza. 
Costituirebbero  esse  la  base  necessaria  di  uno  studio  d'insieme  del  quale 
non  è  chi  non  vede  l'utilità  che  ne  verrebbe  per  la  profi.lassi  infantile. 

L.  C. 

MoNTBSANO  GiuSBPPn.  Avviamento  all'educazione  ed  iatruzione   dei  de- 
ficienti. (Roma,  1905). 

E'  un  bel  fascicolo  di  70  pag.  in  cui  il  sìg.  Cesare  De  Felici  inse- 
gnante nelle  scuole  del  Comune  di  Roma  ha  faccolto  le  lezioni  dettate 
dal  dott.  Montesano  nella  Scuola  Magistrale  Ortofrenìca  di  Roma  nell'an- 
no scolastico  1904-905.  Tale  Istituto  medico-pedagogico  fondato  dalla  Lega 
Nazionale  per  la  protezione  dei  fanciulli  deficienti  è  ora  sotto  le  dipen- 
denze del  manicomio  di  Roma,  e  tende  allo  scopo  di  curare  ed  educare  i 
fanciulli  deficienti,  per  porli  in  condizioni  d'aver  sempre  meno  bisogno 
dell'assistenza  altrui,  correggendo  la  tendenza  ed  impedendo  gli  atti  pei 
quali  resterebbero  passivi  per  la  società,  e  pericolosi  per  essa  e  per  loro 
stessi.  Dopo  avere  esposte  le  generalità  sui  metodi  educativi,  passa  alla 
educazione  dei  movimenti,  dei  sensi,  dello  sviluppo  delle  idee  ecc.  Sono 
esposti  i  metodi  per  l'allevamento  dell'attenzione,  per  la  nozione  di  sé 
stessi  e  degli  oggetti  e  persone,  del  tempo,  dello  spazio,  del  senso  stereo- 
gnostico,  delle  varie  sensazioni,  ecc.  Nelle  classi  per  tardivi  si  principia 
dagli  esercizi  preparatori  del  linguaggio,  per  passare  alla  lettura,  all'arit- 
metica, alle  varie  attività  psichiche,  ecc.  Le  nozioni  che  si  acquistano  colla 
lettura  di  questo  libro,  potranno  essere  utili  non  solo  dal  punto  di  vista 
pedagogico,  ma  anche  da  quello  pediatrico.  L.  C. 
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E.  Long.  Splenomegalia.  —  Bambina  negra  di  14  anni  già  affetta  da 
malaria  di  cui  era  guarita,  di  frequente  soggetta  ad  epistassi.  Osservata 
per  la  prima  volta  nel  gennaio  1904  si  notò  la  milza  ingrandita,  dura 
quasi  nodosa. 

L'esame  del  sangue  pose  in  evidenza  una  rimarchevole  poichilocitosi, 
l'assenza  di  megaloblastì  e  di  parassiti  malarici,  abbondanti  macrociti. 
Emazie  8.000.000:  leucociti  16.000:  emoglobina  43  7o*  Probabilmente  si 
tratta  di  un  caso  di  anemia  splenica  non  mielogena  poiché  i  mielociti  non 
«orjiassavano  il  4^0  ^  ^^  mast-zellen  facevano  quasi  del  tutto  difetto. 

Jacob  Sobbl.  Pseudo  paralisi  sifilitica  —  Bambina  di  8  settimane,  la 
quale  presentò  quasi  improvvisamente  i  sintomi  di  paralisi  del  braccio 
sinistro.  Si  pensò  dapprima  ad  una  neurite  traumatica  poiché  dall'anam- 
nesi sembrava  che  la  paralisi  fosse  sorpaggiunta  in  seguito  ad  un  trauma 
ma  poi  in  seguito  alla  compaisa  di  altri  sintomi,  la  diagnosi  di  pseudo- 
paralisi sifilitica  si  impose.  Mediante  una  cura  opportuna,  la  guarigione 
avvenne  nello  spazio  di  tre  settimane  e  mezzo. 


Wblt  Kakbls.  Sifilide  viscerale  in  un  bambino  affetto  da  heredo  siphUis 
iarda,  —  Bambino  di  9  anni,  figlio  di  padre  sifilitico.  Nacque  prematuro  e 
perlette  una  discreta  quantità  di  sangue  alla  nascita  dal  cordone  ombe- 
licale. Presentò  in  varie  epoche  parecchie  manifestazioni  sifilitiche. 

Da  parecchie  settimane  cominciò  a  soffrire  di  dolori  addominali,  di 
costipazione  e  di  anoressia  :  l'addome  cominciò  ad  aumentare  di  volume 
ed  a  presentare  un  reticolo  venoso  appariscente.  Il  fegato  era  ingrandito* 
duro;  la  milza  aumentata  notevolmente  di  volume.  Urine  normali.  L'esame 
del  sangue  diede  il  seguente  risultato:  emazie  4.480.000;  leucociti  11.000; 
emoglobina  80  ^/g. 

T.  SouiHWORTH.  La  digestione  della  caseina  in  rapporto  atta  alimenta- 
siane  infantile.  Sembra  assodato  che  l'acido  lattico  può  aumentare  la  quan- 
tità e  la  indigeribilità  del  coagulo  del  latte  di  vacca  che  si  forma  nello 
stomaco.  Se  però  il  latte  precedentemente  era  già  sufiicentemente  acido, 
tanto  da  coagulare  per  suo  conto,  questi  coaguli  di  lattato  di  caseina  sono 
più  facilmente  digeribili  dalla  pepsina  e  non  vengono  alterati  dal  lab- 
fermento  dello  stomaco. 

Con  ciò  si  spiega  il  perché  il  latte  inacidito  sia  più  facilmente  dige- 
ribile. Però  naturalmente  vi  é  gran  pericolo  a  permettere  che  il  latte  de- 
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stÌDato  ad  un  bambino  rimanga  in  condizioni  che  favoriscano  la  prodazione 
di  acido  lattico  al  punto  da  tarlo  coagulare.  Questi  latti  spiegano  la  in- 
fluenza dell'acqua  di  calce,  del  bicarbonato  di  soda  ecc^  i  quali  ostacolano 
la  coagulazione  del  latte  nello  stomaco  e  permettono  a  parte  del  latte 
stesso  di  passare  allo  stato  fluido  nell'intestino  dove  viene  digerito.  La 
presenza  di  coaguli  indigeriti  nelle  feci  spesso  sta  ad  indicare  una  so- 
vrabbondanza di  acido,  sia  che  si  tratti  di  acido  lattico  nel  latte,  o  dì 
acido  clorìdrico  nello  stomaco. 

21  febbraio  1905 

Julia  Merril.  Motigolùtmo.  —  L'O.  presenta  un  caso  di  mongolismo  in 
una  bambina  di  9  anni.  Questa  affeziooe  stando  alla  maggior  frequenza  dei 
casi  descritti  è  probabilmente  più  frequente  in  Inghilterra  che  non  altrove. 
In  questa  nazione  l' idiozia  mongolica  raggiunge  la  proporzione  dei  quat* 
tro  al  cinqne  per  cento  di  tutti  i  casi  di  idiozia  presi  insieme.  Secondo 
Langdon  Down  l'etiologia  di  questa  eflezione  si  deve  ricercare  nella  tuber- 
colosi. Souterland  accertò  la  sifilide  ereditaria  in  11  su  25  casi:  egli  ri- 
tiene che  spesso  si  tratti  di  un  arresto  di  sviluppo  dovuto  ad  una  condi- 
zione parasi  fili  ti  ca. 

Altri  ammettono  fra  le  cause  etiologiche  l'età  avanzata  dei  genitori, 
la   cattiva  salute  della  madre,  l'ai  coolismo  e  la  consanguineità  dei  genitori. 

Dalle  varie  autopsie  fatte  si  può  dedurre  che  Taffezione  non  sia  do- 
vuta alla  assenza  di  qualche  secrezione  interna.  Il  timo,  la  tiroide  e  le 
capsule  surrenali  sono  normali.  —  Non  esistono  traccie  dì  imperfetta  os- 
sificazione come  neir  acondroplasia. 

Avviene  una  precoce  unione  delle  ossa  della  base  del  cranio;  però  que- 
sto £atto  è  probabilmente  secondario  alla  mancanza  di  sviluppo  del  ce^ 
vello.  É  stato  in  genere  notato  il  piccolo  volume  del  cervelletto,  del  ponte 
e  del  midollo  allungato  :  il  peso  di  questi  organi  è  in  genere  uguale  ad 
un  quarto  del  normale.  Si  nota  anche  deficenza  di  sviluppo  nel  cuore,  delle 
estremità,  e  dei  legamenti.  I  pìccoli  pazienti  sono  in  genere  poco  resistenti 
alle  varie  affezioni.  Poco  vi  è  da  sperare,  quanto  alla  cura,  nell'  estratto 
della  tiroide  :  questo  rimedio  può  diminuire  l'obesità  ma  non  giova  per 
rimbecillita. 


J.  C.  West.  Vìi  caso  di  cretinismo.  —  L'O.  presenta  un  caso  di  cretinismo 
in  un  bambino  di  9  anni.  Dopo  2  mesi  di  cura  a  base  di  tiroidina  si  no- 
tava già  un  evidente  miglioramento. 

Alfred  Cottom.  Febbre  tifoide  in  un  bambitio  di  14  mesù  L'affezione  si 
iniziò  con  vomito  e  febbre:  il  vomito  molto  frequente;  il  materiale  vomi- 
tato aveva  cattivo  odore  ed  era  di  colore  scuro.  Fu  accolto  al  Presbyte- 
rian  Hospital  in  quarta  giornata  di  malattia  :  il  bambino  era  inquieto,  ma 
non  piangeva:  ruotava  il  capo  a  destra  ed  sinistra  :  la  milza  ed  il  fegato 
non  erano  palpabili  :  si  notava  lieve  edema  alle  estremità  inferiori.  Lieve 
diarrea. 
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La  morte  avvenne  il  mattino  seguente  all'ingresso  all'ospedale.  —  La 
diagnosi  anatomica  fu  la  seguente  :  ileocolite  tifosa,  linfoadenite  acuta  me- 
seraica,  lieve  splenite  acuta.  Degenerazione  acuta  del  fegato  e  dei  reni  ; 
lieve  edema  dei  polmoni  e  del  tessuto  sottocutaneo,  forame  ovale  pervio. 

Conviene  richiamare  T attenzione  sul  significato  di  gravità  che  ha  il 
vomito  che  si  manifesta  all'inizio  della  febbre  tifoide  nei  bambini.  Il  dot- 
tore Butler  descrive  un  caso  di  tifo  in  un  bambino  di  6  anni,  il  quale  fra 
i  sintomi  più  notevoli  presentò  fin  dall'inizio  un  vomito  persistente  che 
durò  fino  alla  morte  la  quale  avvenne  in  70o  giorno  di  malattia. 


Società  di  {Medicina  interna  e  Pediatria  in  Vienna 

Seduta  del  8  giugno  1905. 
(Dalle  MiUheUungen  der  Oesellschaft). 

Hbllbr.  Un  CCL80  di  afasia  sensoria.  —  Si  tratta  di  un  ragazzo  ora 
decenne,  il  quale  nei  suoi  primi  anni  andava  soggetto  a  convulsioni,  sin- 
tomo evidente  di  una  affezione  cerebrale  che  allora  si  deve  essere  andata 
svolgendo.  Da  allora  il  ragazzo  non  comprendeva  più  una  parola,  e  non 
era  possibile  farlo  parlare.  L'O.  ha  insegnato  dapprima  al  ragazzo  lo  scri- 
vere, poi  leggere,  indi  ripetere  le  parole  pronunziate  ed  infine  anche  par- 
lare da  solo.  La  cura  con  la  tireoidina  era  rimasta  inefficace. 

* 

NoBL.  Un  caso  di  orticaria  xarUelasmoidea,  —  Bambino  di  un  anno  e 
mezzo  che  presenta  dei  nodicini  solitari  ed  aggregati  di  colore  giallo  e 
bruno  ora  grandi  come  un  granello  di  miglio  non  più  grossi,  diffusi  per 
tutto  il  corpo.  Sono  refrattari  a  qualsiasi  terapia.  Questa  affezione  cutanea 
perdura  di  solito  molti  anni,  finisce  però  con  lo  scomparire  del  tutto. 

GoLDRBiOH.  Un  caso  di  stenosi  polmonare  congenita  e  di  difetto  del 
setto.  —  Bambina  di  15  mesi  che  fin  dalla  nascita  rivela  delle  contrazioni 
musculari  alla  faccia  agli  arti  superiori  ed  una  cianosi. 

L'itto  si  trova  nel  Y^  spazio  intercostale  all'infuori  della  linea  mam- 
millare. L'ottusità  cardiaca  comincia  al  margine  superiore  della  8&  costa 
e  raggiunge  a  destra  quasi  la  metà  dello  sterno.  Su  tutti  gli  ostii  si  odono 
dei  rumori  sistolici  ;  più  accentuati  nel  2^  spazio  intercostale  ;  il  secondo 
tono  della  polmonare  è  appena  percettibile.  Il  soffio  si  trasmette  anche 
lungo  le  carotidi. 

HoGHsiNOBR  osserva  che  la  diminuzione  del  2^  suono  della  polmonare 
è  di  grande  importanza  per  la  diagnosi  di  stenosi  della  polmonare  ;  ciò 
vale  però  solo  per  l'età  infantile,  poiché  negli  adulti  può  essere  sosti- 
tuita da  una  accentuazione  del  2o  suono,  dovuta  all'ipertrofia  del  cuore. 

LiNDNBR.  Un  caso  di  grave  paralisi  spinale  infantile.  —  Gli  arti  infe- 
riori sono  completamente  paralizzati  ;  v'è  una  forte  contrattura  delie  coscie 

JUnata  di  Clintca  P^diatrtea.  ^1^ 
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donde  risalta  una  accentuata  lordosi  lombare.  Il  bambino  cammina  a  quat- 
tro, portando  in  avanti  i  piedi  paralizzati  mediante  le  mani. 

Spiblbr.  Un  caso  di  spina  bifida  occulta.  —  A  metà  del  sacro  si  trova 
un  tumore  molle,  grosso  come  una  noce  facile  a  comprimersi,  il  quale  si 
può  spostare  nel  canale  sacrale  che  è  spaccato  in  tutta  la  sua  lunghessa. 
Unico  effetto  di  i^uesta  malformazione  sono  disturbi  singoli  a  carico  della 
vescica  e  del  retto  :  di  giorno  al  bambino  riesce  difficile  ^orinare,  mealre 
talvolta  v'è  perdita  involontaria  di  orine  e  di  feci  ;  di  notte  soffre  d'inoon- 
tinenza  d'orine.  Evidentemente  dovrebbe  trattarsi  di  una  lesione  della  8^ 
o  4^  radice  sacrale  dovuta  alla  spina  bifida. 

ScHLBSiNGBR  osscrva  che  vi  dovrebbe  sussistere  una  alterazione  nella 
sensibilità  della  mucosa  dell'uretra.  Ricorda  un  caso  nel  quale  l'ammalato 
non  avvertiva  la  perdita  involontaria  delle  orine  se  non  quando  ne  era 
bagnato  il  glande.  Mediante  la  contrazione  dello  sfintere  interno  egli  po- 
teva impedirne  la  perdita.  In  quel  caso  v'era  una  termoanestesia  del  pe- 
rineo e  della  faccia  interna  delle  coscio,  come  suole  accadere  nelle  affe- 
zioni del  cono  terminale. 

SpiBuaR  replica  dicendo  che  il  suo  paz.  di  giorno  emette  spontanea- 
mente le  orine  che  oltre  di  ciò  soffre  di  leggera  incontinenza  che  non 
sa  però  reprimere  ;  evidentemente  si  tratterebbe  di  una  deficenza  nella 
chiusura  della  vescica.  Disturbi  della  sensibilità  non  si  sono  vurilicaii. 

ZuppiMGBB.  Un  caso  dt  Herpes  iris  et  drcinatus. 

SvoBODA.  Un  caso  di  urticaria  xanthelasmoidea.  —  Il  caso  è  analogo  a 
quello  presentato  dal  NobU  solo  la  pigmentazione  è  più  oscura.  L'affezione 
è  stazionaria  dal  8^  mese. 

SvoBODA.  Due  casi  di  paralisi  emilaterale  in  base  luetica,  —  Il  bambino 
più  grandicello  era  stato  colto  dalla  paralisi  dopo  la  vaccinazione,  cui  dai 
genitori  ne  fu  attribuita  la  causa.  Si  ebbe  la  spiegazione  dell'affezioDe 
quando  ebbe  ad  esserne  colpito  repentinamente  anche  l'altro  bambino.  La 
causa  dovette  essere  attribuita  ad  una  affezione  luetica  del  padre. 

Sbhlb.  Un  caso  di  batteriuria.  —  Orine  torbide,  fetenti^  senza  albume 
reazione  debolmente  acida.  Nel  sedimento  si  riscontrarono  dei  bacilli  che 
non  prendono  il  gram  e  che  si  trovarono  anche  nelle  fecci.  Non  vi  erano 
disturbi  soggettivi.  L'urotropina  s'è  rivelata  inefficace. 

EscBBRiOH  osserva  che  quel  batterio  quanto  alla  sua  morfologia  ram- 
menta i  bacilli  grandi  sporigeni,  mentre  per  le  sue  proprietà  biologiche 
ricorda  il  gruppo  dei  coli.  Nove  decimi  di  tutte  le  batteriurie  si  riscon- 
trano nelle  femmine  ;  i  batteri  penetrano  nella  vescica  per  il  breve  canale 
dell'uretra  ed  alle  volte  vi  immigrano  dall'intestino  anche  attraverso  la 
parete  integra. 

EsCHBRiGH.  Un  caso  di  vaccina  generalisseata.  —  Il  bambino  affetto  da 
eczema  cronico  della  faccia  s'era  portato  il  viro  vaccinico  alla  faccia  ^io- 
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cando  con  un  bambino  vaccinato.  La  faccia  e  gli  arti  erano  tnmefatti  e 
ricoperti  di  pustole  vacciniche,  di  escoriazioni  e  di  ulcerazioni. 

BiBTHBR  racconta  di  un  caso  dove  la  trasmissione  del  vaccino  era  av- 
venuta mediante  l'acqua  del  bagno. 

Fribdjumo  ricorda  il  caso  di  un  bambino  vaccinato  il  quale  ebbe  a 
perdere  la  vista  per  essersi  portato  il  viro  agli  occhi. 

Seduta  del  20  giugno 

FRiBDJUNa  mostra  un  bambino  di  6  mesi  il  quale  dopo  svezzato  venne 
colto  da  un  catarro  intestinale.  Allora  14  giorni  dopo  lo  svezzamento  fu 
rimesso  al  seno  materno.  Dopo  tre  giorni  si  era  riattivata  la  secrezione 
lattea  e  dopo  14  giorni  il  latte  zampillava  in  quantità  sufficiente. 

SvOBODA.  Un  caso  di  enfisema  cutaneo  universale  in  un  bambino  di  3 
anni.  Il  bambino  dimagrito  e  rachitico  era  stato  preso  nella  reconvale- 
scenza del  morbillo  da  violenti  eccessi  di  tosse.  Bepentinamente  gli  si 
manifestò  un  enfisema  su  tutto  il   corpo. 

Fribdjung  ha  osservato  l'enfisema  cutaneo  dopo  operazioni  per  em- 
piema pleurico. 

Knobpfblmaohbr  osserva  che  non  di  rado  dopo  operazioni  per  em- 
piema della  pleura  si  constata  un  enfisema  sub-pericardico  e  sub-pleurico 
che  talvolta  si  diffonde  per  tutto  il  corpo. 

SvoBooA  ricorda  che  alle  volte  si  osserva  un  enfisema  anche  nella 
tracheotomia  prima  ancora  che  sia  aperta  la  trachea. 

SvoBODA.  Un  caso  di  lactaHo  capitis  noctuma,  —  Si  tratta  di  un  bam- 
bino affetto  da  tetania,  il  quale  fino  90  volte  nel  minuto  fa  delle  oscilla- 
zioni ritmiche  col  capo  per  un  ora  intera,  ora  a  destra  oi»  a  sinistra,  men- 
tre con  una  mano  ora  sorregge  il  capo  ora  lo  spinge  in  avanti  accompa- 
gnando i  movimenti  iattatori  di  esso.  L'orecchio  integro. 

Zappbrt.  Un  caso  di  atassia  ereditaria  in  un  bambino  di  8  anni  e 
mesxo»  —  Sintoma  essenziale  né  è  l'andamento  barcollante  come  quello  di 
un  briaco,  che  s'è  andato  sviluppando  nel  corso  di  un  anno  e  s'è  andato 
poi  lentamente  si,  ma  progressivamente  peggiorando.  Ve  il  fenomeno  di 
Homberg.  I  riflessi  patellarì  ed  achillei  sono  esagerati  d'ambo  i  lati,  il  ri- 
flesso di  Babinsky  non  si  esercita  oggi  che  dal  lato  destro,  mentre  negli 
esami  precedenti  lo  si  riscontrava  anche  a  sinistra.  Negli  ultimi  mesi  si 
è  andata  accentuando  una  atassia  a  carico  degli  arti  superiori  nel  senso 
di  un  tremore  intenzionale.  Altri  sintomi  specie  a  carico  del  fondo  oculare 
dei  muscoli  del  bulbo,  della  favella  o  dell'intelletto  mancano.  Nulla  si  ri- 
leva che  i  genitori  od  altri  congiunti  avessero  sofferto  di  simili  malattie, 
un  bambino  di  16  mesi  è  ancora   sano. 

Quanto  alla  diagnosi,  dovendosi  escludere  un'atassia  acuta,  un  caso  di 
alcoolismo,  di  isterismo  si  deve  pensare  in  primo  luogo  ad  un  tumore  ce- 
reòdlare.  L'assenza  di  sintomi  di  aumentata  pressione  endocranica  che  so- 
gliono essere  accentuatissimi  nei  casi  di  tumori  del  cervelletto  ci  rendono 
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poco  probabile  tale  supposizione.  La  tabe  di  Friedreich  è  caratterizzata  dalla 
assenza  dei  riflessi  patellari  e  dal  fenomeno  del  Koroberg  e  dalla  presenza 
del  nistagmo.  L'andatura  tutta  propria,  l'accentuazione  dei  riflessi,  il  fe- 
nomeno di  Bomberg  ci  autorizzano  pensare  a  quella  forma  di  atassia  ce- 
rebellare ereditaria  cbe  è  descritta  da  Marie  {Héredo-Ataxie  cerebeUeuse).  Vi 
mancano  però  la  neurite  ottica,  rispettivamente  la  atrofia  del  nervo  otticOi 
l'assenza  dello  strabismo  e  la  comparsa  dell'atassia  in  un  periodo  più  avan- 
zato (prima  o  dopo  la  pubertà).  Senza  fare  una  distinzione  tra  queste  due 
forme  di  atassia  (tipo  Marie  e  tipo  Friedreich)  l'O.  consiglia  di  annove- 
rare tutte  le  forme  di  atassia  ed  anche  quindi  il  caso  esposto  tra  le  for- 
me delle  atassie  reditarie. 

Leinbr.  Le  spirochete   di   Schaudinn   Hofmann  nel  contenuto  di  una 
vescica  di  pemfigo  sifilitico. 

Eschbrìch.  Un  caso  di  sarcoma  del  rene  in  un  bambino  di  undici  muL 
—  Va  menzionato  che  una  puntura  di  prova  fatta  nell'enorme  tumore  che 
comprendeva  quasi  tutta  la  metà  sinistra  dell'addome  diede  esito  ad  un 
liquido  viscoso  giallognolo,  in  cui  non  si  incontrarono  che  scarsissimi  ele- 
menti cellulari.  Àli'autossia  il  tumore  s'è  rivelato  per  un  adeno-sarcoma 
del  rene  che  partito  dal  rene  aveva  invaso  il  mesenterio. 

Lbhmdorff  ricorda  il  caso  di  un  tumore  grosso  come  un  pugno  che 
partiva  dal  rene  sinistro  operato  con  successo  dal  prof.  Fraenkel.  L'esame 
istologico  aveva  dimostrato  trattarsi  di  uu  adenosarcoma  congenito  del 
rene.  Sèi  mesi  dopo  l'operazione  il  bambino  era  libero  di  recidive. 

Lbhndorff  e  Knobpfblmaohbr.  Sulla  costituzione  chimicù  dd  grasso 
dei  poppanti,  —  Gli  00.  danno  un  breve  riassunto  delle  ricerche  fatte  ri- 
servandosi di  pubblicarne  i  risultati  dettagliati  in  un  lavoro  separato. 


K.  Gesellschaft  der  Aertze  in  Wien 

(9,  23  juni,  4  juli  1905). 

Knobpfblmaohbr.  Tre  casi  di  mixedema  infantile  sporadico  familiare, 
—  Il  ragazzo  più  grandicello  dell'età  di  lo  anni,  ha  100  cm.  di  luoghezzaj 
parla  lentamente,  a  voce  rauca  e  parole  tronche,  è  apatico,  indifferente,  e 
molto  indietro  nello  sviluppo  intellettuale.  Dn  fratello  di  6  anni  misnra 
81  cm.  di  lunghezza  ed  a  giudicare  dai  cm.  l'ossificazione  corrisponde  a 
quella  di  un  bambino  di  un  anno  e  mezzo.  Il  3^  fratello  di  due  anni  e 
mezzo  misura  68  cm.;  la  fontanella  è  aperta;  tiene  la  bocca  aperta,  la  lin- 
gua sporge  tra  le  mascelle. 

I  genitori  di  questi  bambini  non  hanno  mai  abbandonato  Vienna,  oè 
negli  antecedenti  di  essi,  né  in  altri  tre  bambini  sani  si  nota  una  struma 
od  altre  alterazioni  consimili. 

Lorenz.  Un  caso  di  miosarcoma  delVintestino,  —  Si  trattava  di  un 
bambino  di  13  anni  che    presentava   un  tumore  addominale  sopra  il  lega- 
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mento  di  Poupart  a  destra.  Praticata  la  laparotomia  si  vide  che  il  tumore 
faceva  parte  dell'  intestino  tenue,  di  cui  ne  furono  resecati  22  era.  L'esame 
istologico  dimostrò  che  si  trattava  di  un  miosarcoma  il  cui  punto  di  par- 
tenza era  dalle  pareti  stesse  dell'intestino.  Esito  in  guarigione. 

A  questo  proposito  Eiselsberg  ricordò  che  un  anno  innanzi  aveva  ope- 
rato con  successo  una  bambina  di  12  anni  affetta  da  linfosarcoma  delle 
ghiandole  mesenteriche. 

Albrboht.  Un  caso  di  noeims  sarcomatosus.  —  Bambino  di  10  mesi, 
pallido  ma  ben  nutrito.  Si  nota  un  tumore  alla  faccia  dorsale  del  femore, 
duro-elastico  non  dolente  alla  pressione,  quasi  ovunque  liscio,  tranne  nella 
sua  porzione  interna.  La  cute  è  intimamente  aderente  al  tumore.  Un  se- 
condo tumore  si  trova  a  metÀ  della  gamba.  Un  terzo  tumore  grosso  come 
un  dattero,  dai  medesimi  caratteri  del  primo,  si  palpa  nella  cute  del  piede 
al  disotto  del  malleolo.  L'A.  ritiene  trattarsi  di  tumori  maligni  congeniti 
della  cute.  Dai  preparati  intologici  risulta  trattarsi  di  un  fibrosarcoma  che 
parte  dagli  strati  profondi  del  tessuto  connettivo  sottocutaneo. 

Gioseffi. 

Prelbitnbr.  SilIV analgesia  spinale  nelVetà  infantile.  —  L'  O.  riferisce 
8u  40  operazioni  praticate  con  l'anestesia  col  metodo  di  Bier  nella  clinica 
del  prof.  Escherich  a  Vienna. 

In  33  casi  l'anestesia  fu  completa,  in  5  incompleta  e  2  volte  non  si 
ebbe  effetto.  Egli  usò  la  eucaina  ^  nelle  dosi  fino  a  0,06  gr. 

Quasi  dopo  ogni  iniezione  ebbe  a  notare  una  elevazione  febbrile. 

Accanto  ad  altri  sintomi  concomitanti  ebbe  ad  osservare  5  volte  in- 
continenza delle  orine. 


NOTIZIE  VARIE 


L'inaugurazione  dell'anno  Accademici^  a  Firenze.  —  Sopra  le  Caitse  e  rimedi 
deWcUta  mortalità  infantile,  tema  che  non  ha  solo  importanza  pediatrica 
ma  riveste  il  carattere  di  problema  sociale,  il  Prof.  Giuseppe  Mya,  ordinario 
di  Clinica  Pediatrica,  ha  tenuto  il  4  novembre  scorso  il  discorso  d' inau- 
gurazione dell'anno  accademico  al  R.  Istituto  di  Studi  Superiori  in  Firenze. 

Della  prolusione  del  prof.  Mya  sono  specialmente  a  notarsi  il  richiamo 
alla  necessità  di  una  maggior  cura  dell'  igiene  scolastica  non  solamente 
nelle  grandi  città  ma  anche  nei  piccoli  centri,  a  tutela  dei  bambini  dalle 
sempre  crescenti  malattie  infettive. 

Segnalò  inoltre  il  prof.  Mya  la  diffusione  dell'allattamento  mercenario 
in  Italia  mentre  la  triste  consuetudine  va  scomparendo  nelle  nazioni  nor- 
diche: contro  questa  «  industria  del  latte  »  muliebre  ben  dovrebbe  venire, 
colla  più  illuminata  coscienza  delle  madri  italiane  e  un  più  provvido  svi- 
luppo delle  case  di  maternità  e  degli  istituti  d'aiuto  materno,  la  pronta 
efiettuazione  del  progetto  di  legge  dell'on.  Conti  <  sul  baliatico  »  e  del- 
l'on.  Sorani  sulla  «  ricerca  della  paternità  >. 
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Il  clinico  di  Firenze  ha  poi  insistito,  come  all'ultimo  Congresso  di 
Roma,  sulla  opportunità  che  i  Brefotrofi  —  come  propose  Ton.  prof.  Fede  — 
affidino  alle  cliniche  pediatriche  gli  esposti  ammalati  a  scopo  d'insegna- 
mento. 

E  per  l'incremento  della  medicina  infantile  in  Italia  è  da  aogurarsi 
ora  una  favorevole  disposizione  ministeriale. 

Il  siero  aniidiftorloo,  n.  76.  —  Dalla  casa  Merck  di  Darmstadt  viene 
ritirato  per  diminuita  efficacia,  e  ciò  secondo  una  nota  presidenziale  della 
polizia  di  Berlino. 

A  Cracovia  (Krakau)  è  stato  recentemente  inaugurato  un  ambulatorio 
per  lattanti  simile  alle  Gauttes  de  lait  della  Francia. 

Esposizione  infamilo.  —  Uassociation  des  joumaux  periodiques  Belges  si 
è  fìitta  promotrice,  ed  ha  formato  un  Comitato  per  organizzare  a  Broxel- 
les  nel  1906  una  Esposmoné  infantile*  Questa  esposizione  raccoglierà  tatto 
ciò  che  ha  attinenza  all'infanzia  :  puericultura,  igiene»  medicina  in&ntiie, 
alimentazione,  abitazione,  vesti,  mobilio,  materiale  scolare,  libreria,  foto- 
grafia, sports,  musica,  canto,  giochi  e  giocattoli,  lavoro  manuale,  arti,  so* 
oietà  protettrici  ecc.  Vi  sarà  altresì  una  esposizione  retrospettiva,  un  an- 
nesso commetciale  ed  ind astriale,  sezioni  straniere,  concorsi  e  feste  in- 
fantili ecc. 

Alto  di  beneficenza  da  imitare.  —  Con  atto  notarile  29  giugno  1905,  il 
sig.  Luigi  Valentini  di  Mantova  faceva  donazione,  all'  Opera  Pia  Ospiiio 
Marino  di  quella  città,  di  uno  splendido  edificio  appositamente  da  lai  fatto 
costruire  ad  uso  di  Colonia  Alpina  sugli  Spiatasi  di  Monte  BcUdo,  a  869  m. 
di  altitudine,  completamente  arredato^  capace  di  contenere  fino  a  200  bam- 
bini, e  dotato  di  tutte  le  comodità  e  condizioni  igieniche  richieste  dall'nso 
a  cui  deve  essere  destinato.  Tale  edifizio  s' intitolerà  al  nome  dello  zio  del 
donatore  Pietro  Valentini  che  in  vita  erasi  sempre  interessato  a  tali  isti- 
tuzioni. Cosi  i  poveri  bambini  di  Mantova  potrannc»  ai  beneficii  delia  cara 
marina  aggiungere  quelli  della  cura  alpina.  La  Cassa  di  Risparmio  di 
quella  città  ha  già  dato  un  primo  generoso  ajuto  per  il  funzionamento 
della  colonia. 

* 

Asili  e  dispensarii  per  lattanti.  —  E'  sorto,  e  si  è  inaugurato  in  Verona 
il  17  luglio  p.  p.  un  Asilo  o  presepio,  che  si  intitola  <  Asilo  Principe  di 
Piemonte  per  bambini  lattanti  e  slattati  ». 

La  Istituzione  è  sorta  per  nobile  iniziativa  della  locale  Civica  Cassa 
di  Risparmio,  la  quale  ha  feitto  un  primo  stanziamento  di  L.  30.000  per 
la  erezione  di  un  asilo  sul  tipo  di  varii  già  esistenti  in  molte  città  ita- 
liane, e  pochi  giorni  or  sono  ha  deliberato  una  eguale  somma  per  far  sor- 
gere un  secondo  Asilo  nella  parte  della  città  a  sinistra  dell'Adige. 

Entro  l'Asilo  testé  inauguratosi  hanno  posto  trenta   bambini   lattanti 
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e  alattati,  di  madri  operaie,  o  che  in   qualunque  modo   siano  costrette  a 
lavorare  fuori  della  loro  casa. 

La  sede  odierna,  in  Via  Cappuccini  Vecchi,  è  però  solo  provvisoria,  e, 
nel  venturo  anno,  sorgeranno  le  due  nuove  istituzioni  in  sede  propria  e 
conveniente. 

Annesso  all'Asilo  funziona  da  due  mesi,  e  va  prendendo  largo  svi- 
luppo un  Dispensario  per  lattanti  con  ambulatorio  bisettimanale. 

Una  apposita  Commissione,  nominata  dalla  Giunta  Comunale,  presiede 
a  queste  Istituzioni,  la  cui  direzione  tecnica  à  affidata  a  due  Medici  Ono- 
rarii,  dalla  Commissione  stessa  nominati. 

£'  nell'animo  degli  ordinatori  di  far  sorgere  entro  l'anno  ancora  altri 
dispensarli  nelle  varie  zone  della  città;  e  cosi,  col  completarsi  nell'anno 
venturo  di  questo  programma,  verrà  anche  a  Verona  ad  essere  soddi- 
sfatto,  e  in  breve  tempo,  un  bisogno  già  cosi  sentito,  specialmente  in 
quanto  riguarda  il  servizio  del  latte  per  i  nostri  bambini. 

Il  dott.  Hermann  Bruning  è  nominato  Privato  Docente  di  Pediatria 
nella  Università  di  Rostock. 

Il  dott.  Rosario  Buccheri  di  Palermo  è  nominato  Privato  Docente  di 
Ortopedia  nella  R.  Università  di  Napoli. 


La  protezione  dell'  infanzia  nei  Belgio.  —  Le  alte  cifre  di  mortalità  infan- 
tile che  si  deplorano,  come  per  tutto,  anche  nel  Belgio  (30,000  bambini 
all'anno  vi  muoiono  nel  1»  anno  di  vita)  ha  fatto  sorgere  la  Ligue  natUh 
naie  Belge  paur  la  protecUon  de  VEnfance  da  Premier  Age.  In  un  anno  di 
vita  questa  associazione  ha  dispiegato  una  grande  attività  per  raggiun- 
gere lo  scopo,  come  risulta  dal  Ballettino  (n.  2,  luillet  1905)  testé  pub- 
blicato. I  mezzi  da  essa  usati  già  in  parte  in  via  di  funzionamento,  in 
parte  di  prossima  attuazione  sono  i  seguenti  : 

1^  CcTundtationa  de  nourrisHona  sul  tipo  delle  Francesi,  dirette  a  fa- 
cilitare l'allattamento  materno,  vere  scuole  pratiche  per  le  madri,  e  dove 
si  distribuisce  gratis  buonissimo  latte,  quando  quello  materno  fosse  defi- 
ciente. Nella  sola  Bruxelles  ne  esistono  già  10  e  circa  20  in  tutto  il  Belgio: 

2*  Difiusione  gratuita  di  opuscoli  per  tutti  i  comuni,  di  istruzioni  sul 
modo  di  alimentare  e  custodire  i  bambini  :  ne  furono  distribuite  225,000  copie. 

8^  Scuola  di  puericultura  con  conferenze  settimanali  dall'ottobre  al 
giugno  alle  Direttrici  ed  Istitutrici  delle  scuole  normali,  professionali,  alle 
sorveglianti  di  crechos  e  pouponnieres,  alle  levatrici,  infermiere,  ecc. 

4o  Corsi  di  pedagogia  materna  ed  igiene  infantile  nelle  classi  supe- 
riori dì  quasi  tutte  le  scuole  normali,  professionali  ecc. 

5^  Servizio  di  Laboratorio  per  esami  dì  latte,  dì  alimenti  ecc. 

6<>  Id.  di  assistenza  per  le  donne  gestanti. 

7o  Mutualità  materna  per  procurare  sussidii  alle  donne  negli  ultimi 
tempi  della  gestazione  e  nelle  prime  settimane  dopo  il  parto  che  permet- 
tono loro  l'astensione  dal  lavoro. 
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So  Servizio  ginecologico  per  Pesame  delle  gestanti  e  per  la  loro  pre- 
parazione ad  avere  un  buon  parto  e  potere  allattare  il  proprio  bambino. 

90  Museo  d*  igiene  della  1^  infanzia. 

IQo  Alcuni  membri  hanno  ottenuto  di  far  votare  una  legge  che  vieta 
le  assicurazioni  sulla  vita  per  bambini  sotto  ai  5  anni,  sotto  cui  si  ma- 
scheravano veri  fatti  colposi  che  facevano  chiamare  tali  assicurazioni  t 
premt  stUla  morte. 

Auguriamo  che  tali  esempi'  trovino  da  per  tutto  volenterosi  imitatori. 


LIBRI  ED  OPUSCOLI  BIOEVUTI  IN  DONO 


G.  Poppi.  —  L'assistenza  degli  esposti  nel  brefotrofio  di  Bologna  darante 
il  triennio  1901-1904  (Eiftr.  dal  Btdlettino  delle  scienze  mediche  di  Bo- 
logna, dicembre  1901). 

G.  Poppi  e  A.  L.  Bbrmardi.  —  Contributo  allo  studio  della  maningiteoe- 
rebro-spinale  nel  lattante  (Estratto  dal  Bollettino  delle  sciente  medidie  di 
Bologna,  ottobre  1904). 

G.  Poppi  e  A.  L.  Bernardi.  —  Studio  sulla  morfologia  e  sul  potere  pa- 
togeno di  alcuni  biastomiceti  che  si  riscontrano  nell'organismo  del 
bambino  (Estr.  dal  BuUeitino  delle  scienze  mediche  di  Bologna  1905). 

B.  Guaita.  —  Alle  mie  allieve  (Estr,  da  Mamma  e  Bambino,  1906). 

E.  l^iaoRio.  —  Osteosarcoma  epifisario  inferiore  in  femore  congenitamente 
lussato  (Estr.  dalla  Medicina  Italiana,  n.  10-11,  1905). 

O.  Db  Olivbira.  —  Novos  estudos  sobre  a  genese  da  ictericia  dos  recem- 
nascidos  (Estr.  da  Archivos  Latino  Americanos  de  Pediatria,  n.  2,  1906). 

O.  De  Olivbira.  —  La  dysenterie  amibienne  chez  l'enfant  {Est  da  Àrda' 
ves  de  médecine  des  enfant»,  n.  4,  1905). 

Dbutsch  (Dbtrb)  e  Fbistmamtbl.  —  Vaccini  e  sieri.  Traduzione  dei  dot- 
tori Belfanti  e  Ascoli.  Edito  da  Rosenberg  e  Sellier.  Torino  1905. 
Prezzo  L.  8. 

D.  Galatti.  —  Bericht  flber  die  Sftughngserkrankungen  der  ersten  Le- 
benstage  (Estr,  da  Allgemeinen  Wiener  medizinischen  Zeitung,  n.  l^i  90, 
1906). 

A.  GoiiTi  e  F.  Bossi.  —  I  fenomeni  vascolari  nella  febbre  tifoide  e  le  loro 
modificazioni  in  rapporto  colla  balneoterapia  {Estr.  dal  Morgagni,  1905). 

A.  BoviGHi.  —  Sul  valore  della  putrefazione  intestinale.  Considerazioni  ed 
indagini  (Estr.  dalla  Riforma  medica,  anno  XXI,  n.  12). 

A.  KoDELLA.  —  Bépartition  des  microbes  dans  l' intestin  du  nourrisson 
{Estr.  dagli  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  juin  1905). 

L.  SiLVAGNi.  —  Osservazioni  cliniche  su  sessantacìnque  casi  di  meningite 
tubercolare.  1^  Eziologia  (Elstr.  dal  BìiUettìno  delle  scienze  mediche  di  Bo- 
logna, 1905). 

P.  Galvagno.  —  Su  d' un  caso  di  bronco-ectasia  (estr.  dal  Bollettino  delle 
Cliniche,  n.  8,  1905). 

C.  Bracci.  —  Sopra  alcune  alterazioni  del  latte  cotto  {Estr.  dalla  Pedia- 

tria, n.  7,  1905). 

0.  CozzoLiNO.  —  A  propos  du  strider  laryngó  congénital  {Estr,  dagli  Ar- 
chives  internationales  de  laryngologie), 

£.  Gagmoni.  —  Dei  fermenti  solubili  nel  latte  (Estr,  dagli  Atti  della  B.  Ac- 
cademia dei  fisiocritici,  1905). 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Palermo, 


Intossicazioni  di  origine  medicamentosa 

nei  bambini 

per  il  Prof.  R.  Jemma 


È  noto  come  i  bambini  presentino  per  i  medicamenti  in  ge- 
nere e  per  alcuni  di  essi  in  ispecie  una  tolleranza  assolutamente 
eccezionale  e  come  riescano  ad  abituarsi  a  dosi  alte  di  certi  ri- 
medii,  senza  che  in  essi  si  manifesti  alcun  sintonia  d' intolleranza 
o  di  intossicazione.  Bicordo  come  la  questione  della  resistenza 
dei  bambini  ai  rimedii  fu  largamente  discussa  al  Congresso  di 
Lilla  del  1899:  il  dott.  Ausset,  che  era  uno  dei  relatori  di  que- 
sto argomento,  citò  dei  casi  in  cui  egli  somministrò  otto  gocce  di 
laudano  nelle  24  ore  ad  un  bambino  di  tre  mesi^  e  fino  ad  o<to 
grammi  di  antipirina  in  alcuni  bambini  aft'etti  da  corea,  senza  no- 
tare il  minimo  disturbo. 

Il  dott.  Simon,  altro  relatore,  ha  citato  dei  casi  in  cui  i  bam- 
bini si  erano  abituati  alla  morfina,  e  ricordò  le  osservazioni  rife- 
rite da  Winckel,  Fere,  Lecerf  di  bambini  neonati  sofferenti 
per  la  soppressione  della  morfina,  solo  perchè  le  loro  madri  erano 
morfìnomaui  ! 

Il  dott.  Borde  (1)  in  una  pubblicazione  sulla  tolleranza  ec- 
cezionale del  bambino  per  gli  oppiacei,  assicura  di  aver  utilizzato 
Poppio  a  dosi  considerevoli  (un  grammo  di  siroi)po  di  morfina  per 
ogni    mese   di    età,   contro  la  tosse  e  le  diarree  acute  dei  piccoli 


(1)  Borde.  Tolérance  remarqiiahle  de    l'enfant  en    bas    age    pour    les 
opiacés.  Journal  de  Méd.  de  Bordeaux,  dee.  1899. 
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bambini)  senza  constatare  alcun  sintonia  di  intolleranza.  Fondan- 
dosi sulle  osservazioni  di  64  casi,  egli  afferma  che  1  bambini  da 
uno  a  venticinque  nìesi  sopportano  l'oppio  e  la  morfina  meglio 
degli  adulti  ! 

La  constatazione  fatta  dal  dott.  Borde  è  addirittura  sor- 
Itrendente  quando  si  pensa  quanto  siano  sensibilissimi  i  bambini 
fino  ai  cin(]ue  anni  di  età  agli  oppiati.  La  letteratura  medica  è 
ricca  di  casi  letali  per  piccole  dosi  di  oppiati  ingeriti  dai  bam- 
bini :  Kolest  ne  raccolse  377  casi,  170  dei  quali  si  riferiscono 
a  bambini  sotto  un  anno  e  207  a  bambini  da  uno  a  5  anni.  In 
un  caso  di  Scbmidt  un  bambino  morì  con  g.  0,003  di  oppio,  e 
Taylor  narra  molti  casi  di  morte  per  dosi  minime  di  tintura  di 
oppio. 

A  prescindere  dalle  osservazioni  riferite  dal  Borde  anche  al- 
tri autori  hanno  constatato  dei  casi  in  cui  i  bambini  senza  grave 
danno  sopportarono  delle  enormi  dosi  di  preparati  oppiati  :  ricordo 
tra  gli  altri  che  Oorbet  riferisce  di  un  neonato  il  quale  dopo 
V  ingestione  di  g.  1,00  di  laudano  ebbe  dei  sintomi  allarmnuti,  ma 
guarì.  K  come  per  l'oppio  nella  letteratura  medica  si  riscontrano 
l^arecchie  osservazioni  riguardanti  bambini  che  sopportarono,  senza 
gravi  danni,  alte  dosi  di  belladonna,  di  cloroformio,  di  arsenico  ecc. 

Questa  difesa  spontanea  del  bambino  per  le  intossicazioni 
medicamentose  è  certamente  dovuta  all'  integrità  dei  suoi  organi, 
ed  in  particolar  modo  del  rene  e  del  fegato,  per  cui  l'elimina- 
zione si  fa  rapidamente. 

Tuttavia  malgrado  l'eccessiva  tolleranza  che  presenta  il  bam- 
bino i)er  le  sostanze  medicamentose,  avviene  che  anche  dosi  nor- 
mali possano  produrre  dei  sintomi  più  o  meno  gravi  di  avvelena- 
mento. Di  questi  casi  la  letteratura  è  ricca,  e  ad  ogni  medico  che 
ha  larga  pratica  coi  bambini  sarà  forse  avvenuto  di  constatarne. 

La  causa  di  queste  intossicazioni  con  dosi  assolutamente  te- 
rapeutiche va  ricercata  o  nel  modo  come  si  prescrive  il  rimedio, 
o  pure  nelle  reazioni  individuali  che  alcuni  bambini  presentano 
per  certe  sostanze. 

Ad  ognuno  è  noto  quanta  importanza  ha  per  la  pratica  pe- 
diatrica il  modo  di  prescrivere  il  rimedio.  Così,  per  citare  qual- 
che esempio,  molti  casi  di  avvelenamento  col  bromoformio  si  sono 
verificati  unicamente  perchè  il  medico  nel  prescriverlo  non  ha  sa- 
puto prendere  le  precauzioni  necessarie  affinchè  il  rimedio,  anche 
in  dose  i)erfettamente  terapeutica,   non  riuscisse    tossico.   Tutti  i 


INTOSSICAZIONI  DI  ORIQINB  MBDICAMBNTOSA   NEI  BAMBINI.  883 

casi  infatti  di  avvelenamento  per  bromoformio  sono  dovuti  all'aver 
prescritto  il  rimedio  in  pozione  acquosa  :  ora  il  bromoformio  es- 
sendo pochissimo  soluì)ile  nell'acqua  ed  avendo  un  peso  specitìco 
maggiore  di  questa,  si  deposita  in  fondo  alla  bottiglia,  e  quindi 
mentre  nelle  prime  pozioni  non  si  contiene  quasi  bromoformio, 
le  ultime  ne  contengono  una  quantità  tossica. 

In  quanto  alle  reazioni  individuali  noi  vediamo  che  vi  sono 
dei  rimedii,  prescritti  in  dose  terapeutica  e  nella  forma  più  adatta, 
i  quali  mentre  sono  sopportati  benissimo  dalla  maggior  parte  di 
bambini,  determinano  in  altri  accidenti  piìl  o  meno  gravi.  Vi  sono 
infatti  dei  rimedii  ritenuti  come  assolutamente  inoffensivi  che 
hanno  determinato  in  alcuni  bambini  dei  fenomeni  di  avvelena- 
mento gravi.  Così,  per  esempio,  il  salolo  è  un  rimedio  del  quale 
nella  pratica  si  usa  e  si  abusa,  perchè  quasi  da  tutti  ritenuto  non 
dotato  di  potere  tossico,  tuttavia  llossembach,  Patein  e  De- 
sesq nelle,  Josias  ed  altri  han  descritto  dei  casi  in  cui  dosi 
terapeutiche  di  salolo  hanno  prodotto  dei  sintomi  piìi  o  meno 
gravi  di  avvelenamento. 

Non  potendo  trovare  una  ragione  che  riesca  a  spiegarci 
perchè  alcuni  bambini  presentano  dei  fenomeni  di  intossicazione 
con  un  medicamento  dato  in  dose  che  è  sopportata  benissimo  dalla 
quasi  totalità  degli  individui,  dobbiamo  contentarci  ad  ammettere 
che  si  tratti  di  vera  idiosincrasia.  Tale  parola  serve  a  dissimulare 
forse  la  nostra  ignoranza,  ma  questi  casi,  per  fortuna  rarissimi, 
ci  ammaestrano  di  andare  cauti  nelle  prevscrizioni  medicamentose 
in  bambini  che  curiamo  per  la  prima  volta:  bisogna  con  prudenza 
saggiare  la  suscettibilità  di  essi  per  certi  rimedii,  badando  sopra- 
tutto all'  integrità  della  funzione  renale. 

Così  il  medico  deve  aver  sempre  presente  il  principio  di  fare 
una  terapia  inoffensiva,  ed  abituarsi  a  considerare  i  rimedii  far- 
maceutici non  come  un  complemento  indispensabile  alla  cura,  ma 
come  un  mezzo  che  favorisce  la  guarigione,  mezzo  che  se  viene 
prescritto  imprudentemente  può  produrre  nelP  organismo  gravi 
accidenti. 

*  « 

Avendo  avuto  occasione  di  osservare  in  due  bambini  feno- 
meni di  intossicazione  con  dose  di  rioiedio  che  non  superava 
quella  che  comunemente  si  adopera,  credo  utile  di  richiamare  su 
questi  casi  l'attenzione  dei  medici. 
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I.  Haiiibina  di  tre  auni,  affetta  da  tosse  convulsiva,  i\o\yo  aver 
])rovate  parecchie  delle  solite  cure  senza  alcun  benefizio,  fa  da 
me  sottoposta  all'  uso  dell'anti])irina  alla  dose  di  50  centigr.  da 
prendere  in  due  riprese  nelle  ventiquattro  ore.  Non  avendo  la 
bambina,  dopo  una  settimana  di  questa  prescrizione,  risentito  al- 
cun benefizio,  prescrissi  la  dose  di  un  grammo  e  mezzo  da  pren- 
dere in  tre  volte  durante  la  giornata  ;  ma  la  madre  la  sera  dello 
stesso  giorno  in  cui  io  feci  la  prescrizione,  avendo  la  bambina  dei 
forti  accessi  di  tosse,  credette  bene  di  somministrare  in  una  volta 
tutta  la  soluzione.  Dopo  circa  due  ore  dalP  ingestione  delP  antipi- 
rina  la  bambina  si  sveglia  con  dispnea  intensa,  vomito,  faccia 
congesta,  accessi  di  tosse  fortissimi  con  emissione  di  espettorato 
sanguinolento.  I  j)arenti  s)>aventati  mandano  a  chiamarmi,  e 
quando  io  visito  la  bambina,  verso  Puna  dopo  mezzanotte,  la 
trovo  in  uno  stato  comatoso,  mentre  poco  prima  del  mio  arrivo, 
a  quanto  mi  fu  assicurato,  aveva  avuto  dei  veri  accessi  di  eclam- 
psia. 

A  dire  il  vero  io  rimasi  molto  perplesso  nello  stabilire  la 
causa  di  questi  gravi  fenomeni  ed  il  mio  pensiero  corse  subito 
alla  possibilità  di  qualche  emorragia  cerebrale  o  meningea.  Dato 
lo  stato  comatoso  praticai  subito  delle  iniezioni  stimolanti  e  som- 
ministrai per  bocca  una  pozione  eccitante  a  base  di  alcool. 

Dopo  circa  mezz'ora  la  bambina  riacquistò  la  coscienza,  ma 
persisteva  la  dispnea  intensa  e  dalla  bocca  veniva  fuori  una  sa- 
liva sanguinolenta.  Esamino  la  gola  e  non  riscontro  alcuna  lesio- 
ne nel  faringe  e  sulle  tonsille,  mentre  sulla  mucosa  boccale,  spe- 
cie in  corrispondenza  del  palato  duro,  constato  delle  piccole  pa- 
pule  ripiene  di  un  liquido  rossastro  emorragico:  nel  momento  in 
cui  praticavo  Pesame  la  bambina  ebbe  un  forte  accesso  di  tosse 
susseguito  da  abbondante  epistassi. 

Al  mattino  successivo,  quando  rivedo  la  bambina,  gli  accessi 
di  tosse  si  erano  alquanto  mitigati,  persisteva  ancora  la  dispnea 
ed  aveva  dei  conati  di  vomito.  Sulla  faccia  e  sul  collo  si  nota- 
vano delle  i)apule,  alcune  delle  quali  avevano  un  colorito  quasi 
violaceo.  Le  stesse  papule  si  riscontravano  sulle  braccia  e  sul 
dorso  delle  mani,  mentre  in  corrispondenza  delParticolazione  del 
gomito  le  papule  erano  confluenti  e  si  presentavano  sotto  forma 
di  macchie  rosse  diffuse. 

]S'ello  estremità  inferiori  si  notava  un  esantema  scarlattinoso 
diffuso  a  larghe  macchie  (confluenti.  Si  notava    una    leggera   sto- 
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matite  con  abbondante  salivazione,  mentre  il  faringe  era  comple- 
tiimentc  sano  e  non  si  aveva  ingorgo  nei  gangli  sottom ascellari.  ^ 
All'apparecchio  respiratorio  respiro  aspro  diffuso,  con  ronchi  rus- 
santi e  sibilanti.  Nulla  all'apparecchio  card  io- vascolare,  all'infuori 
del  polso  alquanto  frequente.  Temperatura  normale.  Urine  chiare 
poco  abbondanti  non  contenevano  né  albumina  né  altri  prodotti 
patologici. 

Xon  essendo  più  ammissibile  la  possibilità  di  un'emorragia 
cerebrale  o  meningea,  possibilità  che  mi  si  era  attacciata  alla 
mente  alla  prima  visita  fatta  nella  notte,  e  non  essendomi  ancora 
formato  un  concetto  preciso  sulla  causa  dei  molteplici  fenomeni 
presentati  dalla  bambina,  interrogo  con  insistenza  la  famiglia  su 
quanto  aveva  fatto  e  su  quello  che  aveva  preso  la  bambina  nel 
giorno  antecedente  ed  allora  la  madre  mi  confessa  di  avere  som- 
ministrato tutta  in  una  volta  la  dose  di  antipirina  che  io  avevo 
])rescritto  di  dare  in  tre  volte. 

Dopo  questa  confessione  il  dubbio  non  era  più  possibile  ed 
i  fenomeni  presentati  dalla  bambina  erano  certtimente  dovuti  ad 
un'intossicazione  da  antipirina. 

A  poco  a  i)oco  l'eruzione  cutanea,  la  stomatite  e  tutti  gli 
altri  fenomeni  andarono  attenuandosi  fino  a  scomparire  comple- 
tamente e  la  bambina  dopo  circa  una  settimana  era  guarita  dai 
disturbi  causati  dall'antipirina,  residuando  gli  accessi  di  pertosse, 
però  meno  intensi  di  prima. 

m 

m 
•  • 

Gli  accidenti  relativi  all'uso  dell' antipirina  furono  notati  fino 
da  quando  questo  rimedio  entrò  nella  pratica,  e  quantunque  sia 
unanimemente  ammesso  che  i  bambini  tollerino  dosi  relativamente 
elevate,  è  in  loro  più  che  negli  adulti  che  si  riscontrano  fenomeni 
più  o  meno  gravi  di  avvelenamento. 

Questi  fenomeni  però  non  si  presentano  sempre  sotto  la  stes- 
sa forma,  e  ciò  dipende  sia  dalla  quantità  di  antipirina  assorbita 
sia  dalle  reazioni  speciali  che  ogni  organismo  presenta.  Furono 
infatti  descritti  dei  casi  in  cui  l'antipirina  portò  sul  sistema  ner- 
voso dei  disturbi  psichici  profondi,  accompagnati  da  cefalea,  ver- 
tigini, depressione  cerebrale,  convulsioni,  ccnna;  in  altri  casi  in- 
vece si  notarono  dei  sintomi  di  eccitazione  cerebrale  fino  al  de- 
lirio (Cappelletti). 
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Tuczek(l)  descrisse  un  caso  nel  quale  Pantipirina  sommini- 
strata a  dose  non  elevata  in  un  bambino  robusto  affetto  da  per 
tosse  produsse  prima  vomito  e  coma  e  poi  delle  convulsioni  epi- 
lettiformi  (epilessia  da  antipirina).  Così  furono  descritti  dei  casi 
in  cui  si  notò  un  vero  collasso,  pare  in  rapi)orto  con  il  rapido 
abbassamento  della  temperatura. 

I  fenomeni  tossici  relativi  all'apparecchio  digerente  sono  fre- 
quenti ;  così  vediamo  che  il  vomito  preceduto  da  nausee  ed  ac- 
compagnato da  dolori  gastrici  urenti  si  riscontra  spesso. 

È  certo  x)erò  che  i  sintomi  che  quasi  non  mancano  mai  sono 
i  cutanei.  Gli  eritemi  son  dovuti  all'azione  che  Pantipirina  eser- 
citai sui  nervi  vasomotori,  e  possono  mascherare  l'eruzione  del 
morbillo,  della  scarlattina,  dell'orticaria,  della  porpora  e  non  ra- 
ramente si  riscontrano  delle  forme  vescicolose. 

Nel  caso  da  me  descritto  è  notevole  il  fatto  che  benché  la 
bambina  già  da  qualche  tempo  facesse  la  cura  delPantipirina,  e 
quindi  era  logico  supporre  che  Porganismo  si  fosse  già  assuefatto 
a  questo  rimedio,  pure  bastò  aumentare  la  dose  per  vedere  com- 
parire dei  fenomeni  di  intossicazione  :  sembrerebbe  quasi  che  le 
[)rime  dosi  di  antipirina,  non  eliminate,  si  siano  accumulate  uel- 
organismo  e  continuando  l'uso  del  rimedio  in  dose  più  elevata 
siano  esplosi  i  fenomeni  di  avvelenamento. 

II.  Bambino  di  5  anni  al  quale,  per  leggeri  disturbi  gastro- 
intestinali che  da  alcuni  giorni  presentava,  la  madre,  dietro  con- 
siglio di  una  levatrice,  somministrò  tre  cioccolatini  contro  i  vermi. 
I  cioccolatini  furono  dati  verso  le  sei  del  mattino.  Dopo  circa 
un'ora  il  bambino  ebbe  qualche  conato  di  vomito,  si  lagnava  di 
pesantezza  alla  testa  e  diceva  di  vedere  tutte  le  cose  di  colorito 
giallo.  La  madre  non  si  preoccupò  per  questi  disturbi,  quando  ad 
un  tratto  il  bambino  diviene  pallido,  si  copre  di  sudore  profuso  e 
cade  in  una  specie  di  torpore,  mentre  si  manifestano  dei  feno- 
meni convulsivi  nei  muscoli  della  faccia  e  degli  arti  superiori. 

Quando  io  vidi  il  bambino,  dopo  circa  quattro  ore  dalla  som- 
ministrazione dei  cioccolatini,  fui  sorj)reso  dello  stolto  di  prostra- 
zione e  di  torpore  in  cui  lo  trovai.  Aveva  gli  occhi  dilatati,  le 
pupille  midriatiche  che  non  reagivano  alla  luce,  polso  piccolo  e 

(ì)  Tuczek.  —  Berlin.  Klin.  Woch.  n.  21  j  1889. 


INTOSSICA ZlOMt  DI  ORIGINE  MBDI0AMBNTO8A  NBI  BAMBINI.  887 

lento.  Mentre  praticavo  Pesame  degli  altri  organi  il  bambino  vien 
colto  da  un  accesso  eclamptico  che  iniziatosi  prima  negli  arti  supe- 
riori si  diffuse  poi  ai  muscoli  della  faccia  e  degli  arti  inferiori. 

La  convulsione  fu  di  brevissima  durata  e  alla  fine  di  essa  il 
bambino  che  non  aveva  però  riacquistato  completamente  la  co- 
scenza^  emise  dell'urina  abbondante  di  colorito  intenso  giallo- ver- 
dastro che  tingeva  fortemente  in  giallo  la  biancheria. 

Praticato  intanto  Pesame  dei  diversi  organi  non  riscontrai 
alcuna  lesione. 

Interrogata  la  madre  seppi  dei  cioccolatini  che  il  bambino 
aveva  preso  al  mattino  contro  i  vermi  ;  e  data  la  xantopsia  e  il 
colorito  speciale  assunto  dalPurina,  mi  feci  subito  il  concetto  che 
si  trattava  di  una  intossicazione  da  santonina.  Prescrissi  perciò 
delle  irrigazioni  intestinali  abbondanti  e  Puso  dell'idrato  di  clora- 
lio per  via  gastrica.  Kel  caso  si  fossero  ripetute  le  convulsioni 
consigliai  le  inalazioni  di  cloroformio. 

Per  avvalorare  la*  diagnosi  feci  praticare  Pesame  delPurina  e 
risultò  evidentissima  la  presenza  della  santonina,  mentre  non 
si  riscontrarono  altri  prodotti  patologici. 

Eiveduto  il  bambino  nelle  ore  pomeridiane  non  si  erano  ma- 
nifestati più  attacchi  convulsivi,  quantunque  persistesse  sempre 
uno  stato  di  stupore  e  le  pupille  fossero  fortemente  midriatiche. 

Durante  la  notte  il  bambino  riposò  tranquillamente  ed  al  mat- 
tino successivo  era  ritornato  quasi  nelle  condizioni  normali,  solo  si 
lagnava  ancora  di  una  certa  pesantezza  alla  testa  e  di  vedere  gli 
oggetti  alquanto  tinti  in  giallo.  Il  colorito  delPorina  era  meno  giallo 
del  giorno  antecedente. 

Dopo  altre  24  ore  anche  questi  disturbi  erano  spariti  ed  il 
bambino  era  completamente  guarito. 

•  * 

Dalla  storia  sopra  riferita  mi  pare  non  possa  essere  messo  in 
dubbio  che  i  sintomi  presentati  dal  bambino  fossero  dipendenti 
da  una  intossicazione  da  santonina.  Ma  quale  fu  la  quantità  as- 
sorbita? Non  è  possibile  il  precisarla:  generalmente  in  questi 
cioccolatini  che  si  vendono  a  chiunque,  senza  prescrizione  del 
medico,  si  mettono  da  tre  a  cinque  centigrammi  di  santonina,  ma 
il  dosaggio  non  è  quasi  mai  esatto,  e  può  avvenire  che  mentre 
in  alcuni  cioccolatini  la  quantità  del  rimedio  è  minima,  in  altri 
invece  può  essere  eccessiva. 
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A  quanto  mi  ha  assicurato  la  madre  il  bambino  non  aveva 
mai  preso  santonina  e  quindi  non  è  impossibile  che  in  quel  bam- 
bino anche  piccole  dosi  abbiano  potuto  produrre  dei  fenomeni  di 
avvelenamento.  Binz  riferisce  infatti  il  caso  di  un  bambino  di  3 
anni,  in  cui  cinque  ceutigrammi  di  santonina  furono  sufficienti 
])er  produrre  dei  sintomi  gravissimi  d'intossicazione. 

Per  me  credo  sia  giusto  ammettere  che  data  la  facilità  con 
cui,  senza  prescrizione  del  medico,  si  somministra  ai  bambini  la 
santonina,  i  fenomeni  di  intossicazione  siano  più  frequenti  di  quanto 
non  si  creda,  e  poiché  per  fortuna  non  si  ha  quasi  mai  l'esito 
letale,  così  i  sintomi  presentati  dal  bambino  vengono  messi  in 
rapi)orto  non  col  rimedio,  ma  coll'elmintiasi,  il  più  delle  volte  im- 
maginaria! 

* 

Nel  pubblicare  questi  due  casi  io  certo  non  ho  avuto  la  pre- 
tesa di  dire  cose  nuove.  La  letteratura  è  ricca  di  simili  osserva- 
zioni e  ad  ogni  medico  che  ha  pratica  coi  bambini  sarà  forse  ac- 
caduto di  constiìt^re  dei  ^fenomeni  tossici  non  solo  coll'antipirina 
e  colla  santonina,  ma  anche  con  altri  rimedìi  di  uso  corrente 
nella  terapia  infantile. 

11  dott.  H  o  s  e  (1)  in  una  monografia  pubblicata  recentemente 
sulle  intossiciizioni  medicamentose  nei  bambini,  dopo  aver  rac- 
colto 97  osservazioni  nella  letteratura  medica  dal  1894  al  1904, 
giustamente  osserva  che  i  casi  pubblicati  non  danno  che  una  idea 
fmperfetta  della  frequenza  di  queste  intossicazioni.  Infatti  qnasi 
tutte  le  osservazioni  riferite  son  dovute  o  a  professori  di  clinica 
o  a  medici  di  ospedali,  e  ciò  si  spiega,  secondo  lui,  pel  fatto  che 
un  pratico  al  quale  accadono  simili  incidenti  si  cura  poco  di  ren- 
derli di  pubblica  nigione,  anche  quando  la  sua  responsabilità  non 
{*  per  nulla  compromessa.  A  me  pare  invece  che  ogni  medico 
avrebbe  il  dovere  di  pubblicare  i  fenomeni  di  intossicazione  os- 
servati nei  bambini  con  rimedii  somministrati  nelle  dosi  terapeu- 
tiche, perchè  questi  casi  servirebbero  di  ammaestramento  a  tutti 
e  forse  non  si  abuserebbe  di  tant«  prescrizioni  farmaceutiche  nei 
bambini,  sol  i^erchè  si  ritiene  che  questi  hanno  una  notevole  tol- 
leranza verso  i  medicamenti. 

(1)  Bosc.  —  Les  intoxìcatìons  módicamenteuses  chez    l'eufant.   Thèse 
de  Paris,  1904. 
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Clinica  Pediatrica  della  B.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Prof.  L.  Comobtti. 


Sulla  presenza  dei  saccaromiceti  nel  latte  di  vacca 
Azione  di  essi  nel  trattamento  di  alcune  ma- 
lattìe acute  dell'intestino  del  bambino. 

per  il  Prof.  F.  Valagussa,  Aiuto. 
(SECONDA  NOTA). 


La  prima  nota  sai  saccaromiceti  del  latte  pubblicata,  insieme 
col  Dott.  M afera,  nel  numero  XI  della  Rivista  di  Clinica  Pe- 
diatrica, si  può  riassumere  con  le  seguenti  parole: 

Alcune  specie. saccaromicetichc  vivono  e  si  possono  coltivare 
in  determinate  condizioni  nel  latte,  ne  modificano  la  composizione 
trasformando  alcuni  dei  componenti  per  azione  di  speciali  zimasi  ; 
ne  producono  altre,  che  non  hanno  che  lieve  azione  sui  componenti 
del  latte.  Le  une  e  le  altre  noi  possiamo  utilizzarle  senza  ecces- 
sive difficoltà,  introdurle  nell'alimentazione  del  bambino  dando  così 
dei  latti  biologicamente  modificati. 

Il  Casagrandi  osservò  che  il  saccharomyces  gtittulatus  fa  parte 
della  flora  intestinale  e  che  vive  nelPintestino  ospite  innocuo:  vide 
ancora  che  il  saccharomyces  ruber  fatto  ingerire  ai  cani  ed  ai  co- 
nigli sia  in  colture  in  brodo,  sia  in  colture  in  agar  emulsionate 
con  acqua  non  produce  alterazione  alcuna  nell'apparecchio  gastro- 
intestinale degli  animali.  Gli  esperimenti  del  Casagrandi  dimo- 
strano inoltre  che  il  saccaromyces  ruber  è  patogeno  se  inoculato 
per  via  ipodermica  ed  endoperitoneale  mentre  non  è  tale  se  dato 
per  via  gastro  enterica. 

n  Demme  non  è  d'accordo  con  queste  concTusioni:  egli  facen- 
do ingerire  delle  colture  in  latte  di  saccharomyces  ruber  (10  ce.  di 
coltura)  notava  negli  animali  una  diarrea  che  durava  un  paio  di 
giorni.  Il  Casagrandi  attribuisce  questo  fenomeno  alla  quantità 
indigeribile  di  coltura  usata  dal   Demme.  È  certo  che  quest'au- 
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ft"ì  P.   VALAGUSSA 

tore  seguendo  una  tecnica  non  esatta  è  incorso  nell'errore  fatto 
anche  dallo  Jemma  di  attribuire  un' azione  nociva  all'attività  dei 
germi  anziché  ai  prodotti  dell'attività  stessa.  Questo  fatto  fa  già 
da  me  posto  in  evidenza. 

È  certo  che,  indipendentemente  da  alcune  specie  patogene  di 
saccaromiceti  ve  ne  sono  altre  che  da  lungo  tempo  sono  utilizzate 
in  terapia  anche  introdotte  in  dosi  relativamente  elevate. 

Ho  già  parlato  del  Kefir  e  del  Kotimis  e  delle  ricerche 
batteriologiche  fatte  su  questi  latti  fermentati.  È  interessante  di 
aggiungere  quanto  il  Grixoni  ha  pubblicato  di  recente  sudi  un 
latte  feruiontato,  analogo  al  Kefir,  che  si  produce  in  Sardegna  e 
ch'egli,  molto  opportunamente,  propone  quale  alimento  da  prepa- 
rarsi nei  servizi  ospitalieri.  Il  Grixoni  nelle  ricerche  batteriolo- 
giche eseguite  su  questo  latte  che  chiamasi  in  Sardegna  «  Gioddu  > 
o  mezzoradu  »  è  riuscito  ad  isolare  due  tipi  differenti  di  germi: 
un  saccaromicete  ed  un  diplo-bacillo.  L'uno  e  l'altro  hanno  molta 
importanza  nella  produzione  del  Gioddu  né  l'azione  dell'uno  può 
essere  resa  indipendente  da  quella  dell'altro. 

Ma  ciò  che  è  particolarmente  importante  nel  lavoro  del  Grixoni 
é  lo  studio  sul  comportamento  degli  agenti  produttori  del  Oioddu 
verso  altri  microrganismi  in  esso  seminatf.  L'azione  del  Oioddu 
in  via  di  fermentazione,  e  quella  delle  culture  dei  suoi  fermenti 
su  altri  microrganismi  (proteus  vulgaris,  stafilococco,  streptococco, 
l)iocianeo,  bacillo  del  tifo,  b.  coli,  vibrione  del  colera  ecc.)  è  tale 
da  impedire  lo  sviluppo  di  essi  sui  terreni  di  cultura  ;  analoga- 
mente a  quanto  noi  potemmo  osservare  per  i  saccaromiceti  da  noi 
studiati. 

Il  Grixoni  nel  raccomandare  l'impiego  del  Gioddu  ha  spe- 
cialmente di  mira  di  offrire  un  alimento  gradito,  di  facile  prepa- 
razione G  che  olirà  per  la  selezione  batterica  propria  di  esso  tutte 
le  garanzie  che  ci  può  dare  un  latte  sterilizzato.  Ed  il  concetto 
del  Grixoni  é  a  mio  parere  molto  giusto,  e  tanto  più  lo  troverà 
giusto  chi  si  é  occupato  di  conservazione  del  latte,  poiché  cono- 
sce tutte  le  difficoltà  a  cui  si  va  incontro  quando  accanto  alla 
purezza  b<acterica  del  latte  si  vogliano  conservare  le  sue  proprietà 
bif>l(>giche  (fermenti,  anticorpi  ecc.).  Inoltre,  per  il  Oioddu,  aDa 
pnrc^zza  del  latte  si  aggiunge  il  potere  positivamente  microbicida 
rontro  i  germi  dell'intestino  animale  e  di  quello  umano:  il  Grixoni 
hu  tliniostrato  sperimentalmente  questi  fatti. 

\é\\    oosidotta  terapia    dei   fermenti  impiegata   contro  alcune 
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dermatosi  e  preconizzata  quale  specifico  nella  cura  di  altre  mi 
autorizzava  di  tentare  la  somministrazione  per  via  gastrica  delle 
culture  pure  di  saccaromiceti  isolati  dal  latte.  Fino  dal  1890 
Neumayer  dimostrava  che  molte  forme  di  saccaromiceti  attra- 
versano P  intestino  senza  ch'essi  subiscano  modificazioni  e  nel  loro 
passaggio  agendo  quali  antagonisti  sui  germi  costituenti  la  fiora 
intestinale.  I  concetti  di  JSTeumayer  vennero  ripresi  dal  Met- 
chnikoff  e  più  recentemente  dal  Dufour  nello  studio  fatto  da 
questi  autori  l'uno  su  di  un  latte  fermentato  di  Bulgaria,  l'altro 
su  di  un  latte  fermentato  Turco.  Ora  secondo  ilMetchnikoffil 
successo  dei  latti  fermentati  in  terapia  s' impone  tentando  di  tra- 
sformare 1'  incolta  fiora  intestinale  ad  una  fiora  coltivata.  Anche 
il  Grixoni  si  esprime  con  concetti  analoghi  e  vuole  portare  nel 
campo  della  clinica  le  sue  ricerche .  che  dettero  così  buoni  risul- 
tati di  laboratorio. 

I  concetti  che  mi  spinsero  alle  prime  ricerche  e  che  ho  esposto 
nel  primo  lavoro  (questa  Ei vista  n.  11,  1905)  mi  hanno  servito  di 
base  ai  tentativi  di  enzima  terapia  che  espongo  in  questo  secondo 
lavoro.  Due  fini  principali  mi  autorizzavano  a  ciò  :  il  primo  di  stu- 
diare l'azione  di  un  latte  modificato  da  fermenti  organizzati  sull'or- 
ganismo infantile,  l'altro  di  vedere  s'essi  spiegano  veramente  anche 
in  vivo  un'azione  antagonistica  contro  i  germi  costituenti  la  flora 
bacterica  intestinale  durante  gli  attacchi  di  diarrea  infantile  estiva. 

Le  mie  ricerche  proseguono  ma,  fino  da  ora  posso  affermare 
che  valendoci  dei  metodi  che  si  seguono  per  la  fermentazione  dei 
mosti  e  per  la  preparazione  del  burro  col  sistema  danese  si  può 
ottenere  un  latte  modificato  che  certo  potrà  essere  impiegato  per 
l'alimentazione  artificiale  del  bambino  potendosi  regolare  od  arre- 
stare la  fermentazione  ad  un  determinato  grado  servendosi  di 
latte  crudo  (conservazione  degli  anticorpi,  delle  sostanze  fosfora- 
te ecc.  ecc.)  oppure  di  latte  pasteurizzato. 

Ma,  per  ottenere  un  latte  veramente  attivo  e  nel  quale  il  fer- 
mento abbia  una  vera  e  spiccata  azione  s' impone  lo  studio  accu- 
rato di  altre  ciuestioni  che  sono  state  fino  a  qui  trascurate  :  voglio 
parlare  della  purezza  della  coltura  e  deUa  selezione  dei  fermenti. 
Il  Eossi,  in  un  interessante  articolo  sulla  selezione  dei  fermenti 
del  vino  espone  molto  chiaramente  e  con  concetti  molto  semplici 
la  difi'erenza  che  passa  fra  coltura  pura  di  saccaromiceti  e  fermento 
selezionato,    ne   delinea  l' importanza  che  può  avere  la  chiarezza 
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uesti  concetti  ogni  qualvolta  si  debbono  fare  »tU(li  solla  mor- 
iria  e  sulla  biologia  dei  Raccaroinicetì. 

L'  Hausen  ha  dimostrato  che  le  alterazioni  del  gustoedel- 
iiiia  e  le  malattie  in  genere  della  bina  avevano  la  loro  ori- 
I  (lai  fermenti  stessi  creduti  puri  e  che  invece  erano  mescolati 
litri  blastomiceti  causa  di  malattia.  E  così  il  concetto  di  col- 
pura  dei  batteriologi  viene  modificato  dall' Haasen,  inten- 
lo  egli  per  cultura  pura  quella  ottenuta  da  una  colonia  svi- 
latasi  da  un  solo  elemento  cellulare.  Il  Bossi,  dice  appaoto 
nessuna  teoria,  come  quella  dell'IIansen  è  stata  così  ampu- 
te  conjermata  dalia  prnti<!a. 

L'IIanseti,  come  è  noto,  ba  descritto  un  metodo  per  otte- 
I  la  cultura  pura  dall'elemento  cellulare  unico,  seguendo  al 
:o8copio  lo  sviluppo  delle  colonie  di  una  sola  cellula. 
Stabilito  il  concetto  vero  di  cultura  pura,  dobbiamo  ben  fls- 
I  quello  di  fermento  selezionato.  Il  Bossi  cosi  si  espriiue: 
selezione  di  fermento  «'  intende  la  ricerca  metodica  della  spedt 

conveniente  per  il  fine  che  ci  si  propone la  selezione 

fatta  rispetto  a  ciascun  singolo  mosto  senza  che  i  risultali  del- 
0  si  possano  senz'  altro  attagliare  all'altro. 
Ora  questo  lavoro  che  è  stato  fatto  dall'  Hans  e  n  per  la  birra, 
si  tenta  di  fare  iu  Germania  ed  in  Francia  per  i  vini  e  che 
to  giustamente  il  Bussi  vorrebbe  cbe  venisse  fatto  dai  nostri 
iciUtori  e  che  da  essi  uou  è  conosciuto,  dovremo  farlo  anche 
per  il  latte. 

E  a  noi  non  mancano  esempi  per  spingerci  ad  applicare  an- 
a  gli  stu<li  sul  latte  il  concetto  di  llansen  sulla  cultura  pura 
uello  di  fermento  selezionato.  Di  Kefir  e  di  Koumis,  ad  esem- 
,  ve  ne  sono  di  varie  specie,  di  differente  gusto,  di  varie  gra- 
ioui  d'attività,  e  così  per  Ynonrte  della  Grecia  e  della  Tur- 
1,  per  il  leben  dei  popoli  della  costa  del  nord  dell'Africa,  per 
"rostasvaeha  dei  Bussi  :  forse  potrà  dirsi  altrettanto  per  il 
ddu  studiato  di  recente  dal  Grixoni. 

Sono  certo  che  questi  stiidii  fatti  con  un  indirizzo  scientifico 
>roso  ci  permetteranno  dì  produrre  dei  latti  modificati  che  po- 
ano  esaere  molto  utili  nell'alimentazione  del  bambino  e  del- 
lulto  malato. 

Gli  studii  di  bacterio-terapia  applicati  direttamente  al  lat- 
te fiirtti  dal  Tissier  ci  consigliano  di  tentare  la  stessa  via 
endoci  dei  saccaromiceti.  I  risultati  sperimentali  nostri  (Vaia- 
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gussa-Mafera),  quelli  del  Grixoni  ci  provano  alPevidenza  ra- 
zione battericida  dei  fermenti  contro  germi  che  sono  ospiti  del- 
l' intestino  sano  e  malato.  Il  C  appellani  ha  trovato  che  il  b.  coli 
aumenta  di  virulenza  in  presenza  delle  cellule  blastomicetiche  : 
questi  risultati  che  non  si  accordano  con  molti  altri  stanno  in 
rapporto  coi  differenti  metodi  tenuti  nelle  ricerche. 

Forse  la  maggiore  azione  battericida  si  realizzerà  associando 
ai  saccaromiceti  qualcuno  dei  fermenti  làttici  che  trovansi  più  di 
frequente  nel  latte.  H  Grixoni  per  il  Gioddu  ha  potuto  convin- 
cersi di  questo  fatto  ed  egli  ha  veduto  che  «  Vazione  associata  del 
b.  sardous  e  del  saccharomyces  sardous  riesce  a  portare  un'in- 
fluenza benefica  sull'azione  di  ognuno  di  essi  )>. 

Da  queste  prime  ricerche  cliniche  che  potremo  chiamare 
d'orientamento  non  possiamo  trarre  delle  conclusioni  precise:  però 
esse  c'incoraggiano  a  proseguire  nelle  ricerche  e  già  nell'estate 
scorso  il  dott.  Filìa,  dietro  mio  consìglio,  faceva  un  tentativo 
sistematico  di  cura  con  saccaromiceti  nelle  enteriti  acute  e  sub- 
acute dei  bambini. 

Quale  terreno  di  cultura  dei  saccaromiceti  mi  sono  giovato 
del  siero  di  latte.  Un  litro  di  latte  raccolto  con  le  maggiori  cau- 
tele possibili  lo  coagulavo  con  il  metodo  di  vonDungerns  me- 
diante la  pegnina  o  in  mancanza  di  questo  lab  puro  mi  servivo 
del  lab-ferment  ordinario  ricavato  dallo  stomaco  disseccato  di  pe- 
cora. La  coagulazione  del  latte  si  otteneva  in  pochi  minuti  alla 
temperatura  di  39^  G:  lasciavo  il  latte  così  cagliato  in  ghiaccio 
fino  alla  completa  separazione  del  siero,  filtravo  attraverso  una 
garza  doppia  e  ponevo  il  liquido  filtrato  in  bottiglie  da  500  ce. 
ciascuna.  Il  liquido  ottenuto  dal  filtrato  è  di  colore  giallo  bian- 
castro, torbido  ed  in  esso  vi  sono  finissimi  fiocchi  di  caseina.  Per 
tre  volte  con  intervalli  di  24h  l'una  dall'altra  tindalizzavo  que- 
sto latticello  alla  temperatura  di  70°. 

Preparato  così  il  terreno  di  coltura  innestai  su  di  esso  il  sac- 
charomyces elipsoideus  in  coltura  pura.  Mi  sono  giovato  di  que- 
sto fermento  perchè  è  già  da  tempo  impiegato  nella  pratica  me- 
dica. Analogamente  avrei  potuto  servirmi  del  saccharomyces  ce- 
revisiae  come  già  il  Thiercelin  e  Chewey  hanno  fatto.  Ho  pre- 
ferito di  cominciare  gli  studi  con  fermenti  noti  e  già  impiegati 
per  saggiare  l'azione  di  essi  sull'intestino  del  bambino. 

Le  culture  fatte  aggiungendo  5  ce.  di  fermento  coltivato  in 
brodo  erano  tenute  a  30°  C  per  24  ore.    Dopo  questo    tempo    il 
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siero  di  Jatte  era  coperto  di  leggera  sebi  ama  ;  la  fermentazione  al- 
coolica  era  netta  ma  non  molto  attiva.  In  una  terza  nota  pubbli- 
cherò i  vari  dosaggi  di  alcool  e  di  anidride  carbonica  che  si  pos- 
sono avere  dall'  attività  maggiore  o  minore  dei  differenti  sacca- 
romiceti che  vivono  su  questo  mezzo  colturale.  / 

I  casi  clinici  studiati  da  me  sono  stati  complessivamente  sette: 
tre  di  essi  furono  osservati  insieme  con  lo  studente  Mafera.  D 
dott.  Fili  a  ha  anch'egli  un  serio  contributo  che  esporrà  in  se- 
guito. 

Non  credo  necessario  di  esporre  dettagliatamente  le  storie 
cliniche  di  ogni  singolo  malato.  Si  trattava  di  bambini  piccoli 
dell'età  dai  tre  mesi  ai  due  anni  :  essi  erano  o  allevati  artificial- 
mente o  divezzi.  Cinque  di  essi  erano  affetti  da  gastro-enterite, 
due  da  enterocolite. 

Prima  d'iniziare  il  trattamento  somministrai  a  ciascuno  un 
purgante  di  calomelano  la  cui  dose  variò  in  rapporto  con  l'età.  1 
caratteri  delle  feci  erano  i  seguenti  :  giallo  verdastre,  fetide,  ap- 
pena emesse  sono  molto  schiumose  con  schiuma  paragonabile  a 
quella  della  birra,  vi  sono  molti  grumi  di  caseina  e  di  grasso, 
l'impastamento  delle  feci  non  è  perciò  uniforme;  talora  sono 
acquose  di  colorito  grigiastro  anch'esse  schiumose.  Il  numero  delle 
scariche  nelle  24  ore  è  da  6  a  20.  Nei  due  casi  di  enterocohte 
le  feci  presentavano  i  noti  caratteri  :  scariche  numerose,  in  quan- 
tità scarsa  emesse  con  tenesmo  doloroso,  costituite  da  muco,  da 
sangue  piti  o  meno  abbondante,  da  pus.  I  casi  si  presentarono 
sporadicamente  cosicché  non  si  poteva  sospettare  di  essere  di- 
nanzi a  vere  forme  dissenteriche. 

La  quantità  di  cultura  somministrata  in  latte  siero  è  stata 
da  ce.  500  fino  a  1500  nelle  24  ore.  Per  i  primi  tre  o  quattro 
giorni  ho  soppresso  ogni  altra  alimentazione.  In  seguito,  miglio- 
rando i  sintomi,  detti  quell'alimentazione  che  credetti  piti  opiwr- 
tuna  in  rapporto  con  l'età. 

In  generale  il  miglioramento  s'iniziò  dopo  il  terzo  o  quarto 
giorno,  in  qualche  caso  fu  più  tardivo  e  non  si  osservò  che  dopo 
il  12°  giorno  di  trattamento.  Debbo  però  dire  che  in  questi  ma- 
lati in  cui  il  miglioramento  fu  così  tardivo,  la  cura  veniva  fatta 
ambulatoriamente  e  perciò  non  vi  erano  molte  garanzie  per  assi- 
curarci che  si  seguivano  i  miei  consigli,  in  modo  speciale  per  la 
parte  dietetica. 

Il  miglioramento  §i  accenna  con   la   diminuzione   del  fetore 
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delle  feci,  con  la  diminuzione  del  numero  delle  scariche,  con  V  au- 
mento di  consistenza  di  esse,  i  bambini  riacquistano  l'appetito  e 
scompaiono  dei  sintomi  generali:  abbattimento,  febbre  (quando 
esiste)  diminuzione  del  meteorismo,  cessazione  del  vomito,  (fatto 
che  si  verifica  nelle  prime  24  ore)  ecc.  ecc.  Fatti  analoghi  ebbi 
ad  osservare  per  i  due  casi  di  enterocolite. 

Mi  si  potrebbe  giustamente  obiettare  che  la  causa  del  mi- 
glioramento si  debba  riportare  più  che  alla  somministrazione  dei 
saccaromiceti  alP  alimentazione  molto  adatta  per  i  gastroenterici 
creata  dal  siero  di  latte.  Certo  che  anche  questo  fatto  deve  avere  la 
sua  importanza:  gli  stessi  esperimenti  di  Neumayer  però  quelli 
nostri  e  del  Grixoni  ci  autorizzano  a  dare  molta  importanza  al- 
l'azione delle  culture  di  saccaromiceti. 

In  un  terzo  lavoro,  che  è  in  corso,  esporrò  dettagliatamente 
l'influenza  che  i  saccaromiceti  hanno  sull'organismo  infantile  ma- 
lato, sulla  flora  bacterica  dell'intestino,  e  sulle  modificazioni  chi- 
miche del  contenuto  intestinale  e  delle  urine,  sui  mutamenti  e 
le  variazioni  che  subiscono  gli  elementi  leucocitari  del  sangue,  la 
resistenza  di  esso  ecc.  ecc. 

Dirò  ancora  che  questi  incoraggianti  risultati  furono  ottenuti 
impiegando  un  fermento  non  perfettamente  omogeneo  col  mezzo 
di  coltura:  applicando  il  concetto  di  coltura  pura  dato  dall' Ha n- 
sen  e  quello  di  fermento  selezionato  sono  certo  che  dalla  fer- 
mentazione del  latte  si  potranno  isolare  dei  saccaromiceti  ad  at- 
tività molto  spiccate  e  che  potranno  indurre  delle  modificazioni 
rapide  sulla  natura  della  flora  intestinale  ed  associati  ad  altri 
fermenti  (Metchnikoff,  Grixoni)  potranno  spostare  la  flora  pa- 
togena dell'intestino  e  creare  una  flora  intestinale  ad  azione  cu- 
rativa. 

Eoma  ottobre  1905. 
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La  tardiva  decannulazione  dei  bambini 
operati  di  tracheotomia  per  crup  W 

per  il  Prof.  iFrancesco  Sgidi 

Docente  dì  Rìnolaringologia  nella  R.  Unì  versi  tÀ  dì  Roma 


Ho  voluto  presentare  questa  bambiua  liberata,  dopo  16  mesi, 
dalla  cannula,  con  sacrifizi  non  lievi,  sia  da  parte  del  medico  che 
dei  parenti,  non  allo  scopo  di  farvi  vedere  un  malato  che  ora  non 
ha  più  importanza,  ma  per  prendere  le  mosse  dal  medesimo,  per 
fare  alcune  osservazioni  pratiche  sulle  stenosi  laringee  dei  bambini 
dopo  l'intubazione  e  la  tracheotomia  e  sul  loro  trattamento:  ste- 
nosi che  abbandonate  a  loro  stesse  lasciano  ì  piccoli  malati  per- 
manentemente cannulati.  Ed  ognuno  sa  quanto  siano  infelici  questi 
portatori  di  cannula  che  non  possono  parlare  e  sono  esposti  conti- 
nuamente a  gravi  pericoli  e  catarri  bronchiali,  a  bronco-polmo- 
niti ecc.,  mentre  è  altresì  noto  quanto  riesca  incomoda  la  continua 
vigilanza  per  mantenere  pulita  e  pervia  la  cannula. 

Ecco  la  storia  :  la  bambina  Elena  Sartori  di  Conegliano  Ve- 
neto, nata  nel  dicembre  1900  fu  colpita  da  crup  il  26  febbraio  1904 
nell'età  di  circa  tre  anni.  Sottoposta  subito  ad  iniezioni  di  siero 
antidifterico,  non  si  riuscì  a  vincere  la  stenosi  laringea  e  quindi  il 
di  seguente,  per  evitare  la  morte  da  soffocamento,  il  prof.  Zamboni 
di  Conegliano  la  operò  di  tracheotomia.  Colpita  contemporanea- 
mente da  catarro  bronchiale,  fu  lasciata  per  oltre  venti  giorni  senza 
tentare  la  chiusura  della  cannula,  per  vedere  se  Taria  passasse 
dalla  laringe  e  rimuoverla  almeno  per  qualche  ora  del  giorno  ;  e 
quando  questa  prova  fu  fatta  riuscì  negativa,  perchè,  se  nelle  ore 
del  giorno  la  bambina  poteva  rimanere  per  qualche  ora  con  la  can- 
nula chiusa,  nelle  ore  della  notte  si  agitava  e  tornavano  i  sintomi 
di  asfissia.  Dopo  due  mesi  ossia  nelTaprile,  la  piccola  malata,  per 
consiglio  dello  stesso  prof.  Zamboni,  fu  condotta  a  Padova  dove 
il  prof.  Arslan  fece  un  primo  tentativo  di  intubazione,  lasciando 
il  tubo  nella  laringe  per  sole  20  ore  ;  e  dopo  un  riposo  di  parecchi 
giorni  fece  una  seconda  intubazione,  lasciando  il  tubo  nella  laringe 
sette  giorni  :  in  questo  periodo  di  tempo  la  malata  ebbe  febbre  alta 


(1)  Comunicazione  fatta  alla  R.  Accademia  medica  di  Roma  nella  se- 
data del  25  giugno  1905. 
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fino  H  40.  L*estubazioD6,  a  quanto  narra  la  mamma,  fu  seguita  im- 
mediatamente da  asfissia  cosi  grave,  con  minaccia  di  schok,  obesi 
fece  appena  in  tempo  a  rimettere  in  posto  la  cannula  tracheale  e 
salvare  la  bambina  con  l'aiuto  della  respirazione  artificiale,  prolun- 
gata per  oltre  mezz'ora.  Dopo  questa  prova,  fu  abbandonato  qualaa- 
que  tentativo  di  nuove  intubazioni;  il  che,  secondo  me,  contribol 
a  rendere  maggiormente  difficile  la  decannulazìone;  e  la  malata, 
condotta  in  campagna,  fu  lasciata  tranquilla  per  divei*si  mesi,  men- 
tre solo  la  mamma  faceva  qualche  tentativo  di  chiusura  della  can- 
nula :  tentativo  che  nelle  ore  del  giorno  riusciva  abbastanza  bene. 
Allorquando  la  bambina  si  fu  ristabilita,  dopo  circa  un  anno  di 
completa  inazione,  accadde  un  accidente  grave  che  dimostra  lumino- 
samente a  quanti  pericoli  vadano  soggetti  i  cannulati. 

La  cannula  il  4  aprile  di  questo  anno  si  spezzò  e  una  metà  di- 
scese in  trachea,  minacciando  la  vita  della  povera  bambina.  La 
presenza  del  corpo  estraneo  fu  anche  controllata  con  la  radioscopia 
e,  sotto  un  potente  colpo  di  tosse,  fu  visto  salire  fino  alTapertura 
tracheale,  per  poi  ridiscendere  in  basso.  La  bambina  dopo  questo 
incidente,  restò  senza  la  cannula  17  ore,  respirando  bene  il  giorno  ; 
ma  la  notte  la  respirazione  fu  cosi  penosa  e  la  minaccia  d'asfissia 
tanto  forte,  che  il  dott.  Penso,  coadiuvato  dal  prof.  Arslan,  fu 
costretto  estrarre  il  pezzo  della  cannula,  dilatando  in  basso  la  ferita 
tracheale.  Dopo  ciò  fu  rimessa  un'altra  cannula  e  la  malata,  per 
consiglio  dei  prof.  Bassini,  Arslan  e  Penso  di  Padova  fu  con- 
dotta a  Roma  ed  affidata  alle  mie  cure. 

Vidi  la  prima  volta  la  bambina  il  12  aprile  passato  e  la  povera 
picciua  era  rimasta  cosi  spaventata  dai  ripetuti  atti  operativi,  che 
con  grande  fatica  potei  fare  una  visita  sommaria.  L'esame  laringo- 
scopico  con  lo  specchietto  riuscì  male,  come  avviene  sempre  in  que- 
sti casi  :  potei  solo  osservare  l'epiglottide  e  l'ostio  laringeo  apparen- 
temente sani.  Feci  seguire  le  prove  di  chiusura  della  cannula  per 
vedere  se  la  laringe  funzionava,  ma  ad  ogni  tentativo  la  bambina 
si  agitava  e  immediatamente  sopraggiungeva  la  soffocazione.  Passai 
quindi  alla  constatazione  delle  condizioni  locali,  togliendo  la  can- 
nula e  trovai  nella  zona  sottoglottica  e  tracheale  una  enorme  quan 
tità  di  vegetazioni  e  tessuto  fungoso,  prodotte  dall'irritazione  lunga 
e  continua  esercitata  dalla  cannula.  Allo  esterno,  al  disotto  spe- 
cialmente della  placca  della  cannula,  esisteva  una  piaga  anch'essa 
fungosa  estesa  parecchi  centrimetri  quadrati.  Dopo  quattro  giorni, 
il  16  aprile  cloroformizzai  profondamente  la  malata,  tolsi  la  cannula 
e  rtischiai  tutte  le  fungosità  tracheali  e  laringee  in  modo  da  ripri- 
stinare il  lume  pressoché  scomparso;  quindi  introdussi  la  pinza  a 
due  branche  del  Trousseau,  rovesciata,  nella   ferita   tracheale  dal 
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basso  all'alto  per  raggiungere  il  tratto  inferiore  della  laringe  che 
trovai  fortemente  stenosato  :  e,  sorpassati^  con  forza  l'ostacolo,  di- 
latai le  branche  della  pinza  e  feci  una  divulsione  che  lacerò  le 
briglie  cicatriziali. 

Alla  stessa  maniera,  come  dopo  la  dilatazione  forzata  dell'ure- 
tra, si  lascia  una  siringa  in  posto  per  qualche  giorno,  onde  i  tessuti 
cicatriziali  lacerati  non  tornino  a  riprodurre  i  restringimenti,  in- 
trodussi subito  dalla  bocca  un  tubo  d'intubazione  n.  1,  (corrispon- 
dente all'età  di  un  anno)  che  entrò  con  difficoltà,  ma  sorpassò  l'o- 
stacolo; si  vedeva  la  punta  del  tubo  attraverso  la  ferita  tracheale. 
Feci  poscia  un  grande  raschiamento  della  v£^sta  piaga  esterna,  escissi 
i  bordi  della  pelle  e,  con  quattro  punti  di  sutura  profonda,  chiusi 
la  ferita,  in  modo  da  lasciare  solo  il  pertugio  per  la  introduzione 
della  cannula»  che  rimisi  in  posto,  conservando  anche  il  tubo  nella 
laringe,  affinchè  potesse  impedire  l'occlusione  del  lume  larìngotra- 
cheale.  Sopraggiunse  la  febt)re  a  38  e  39  che  durò  tre  giorni  e  la- 
sciai la  bambina  in  riposo  fino  al  26  dello  stesso  mese  ;  in  questi  dieci 
giorni  si  verificò  la  cicatrizzazione  per  prima  della  ferita  esterna. 
Quindi  feci  una  seconda  seduta.  Cloroformizzata  la  malata,  e  tolta 
la  cannula  tracheale,  verificai  la  posizione  del  tubo  e  procedetti 
alla  estubazione  ;  che  in  questi  casi  non  faccio  con  la  pinza  estrat- 
trice per  la  via  della  bocca,  ma  spingendo  il  tubo  con  una  pinza  co- 
mune dalla  ferita  tracheale,  e  prendendolo  poi  con  le  dita  dalla 
bocca,  appena  uscito  dall'ostie  laringeo.  Introdussi  immediatamente 
nella  laringe  un  tubo  più  grande  che  lasciai  in  posto  insieme  con 
la  cannula  tracheale:  perchè  il  tubo  non  vada  ad  urtare  il  dorso 
della  cannula  non  uso  ì  comuni  tubi  di  intubazione,  ma  quelli  corti 
di  Bayeux,  che  sembrano  fatti  espressamente  per  queste  mano- 
vre. La  terza  seduta  fu  fatta  iL  giorpo  17  maggio,  ossia  dopo  21 
giorni,  senza  che  il  tubo  arrecasse  molestia  di  sorta. 

Procedendo  nella  stessa  maniera,  dopo  cloroformizzata  la  bambi- 
na, tolsi  la  cannula  e  immediatamente  dopo  il  tubo  laringeo  che  sosti- 
tuii con  altro  ancora  più  grande,  che  in  questo  caso  fu  l'ultimo:  il  n.  4 
che  serve  per  i  bambini  di  cinque  anni.  Lo  lasciai  in  posto  solo  due 
giorni,  senza  rimetterne  un  altro,  persuaso  che  oramai  la  intuba- 
zione fosse  sufficiente  per  tentare  di  togliere  definitivamente  la 
cannula.  Cominciai  subito  gìi  esperimenti  di  chiusura  della  cannala 
per  assicurarmi  se  il  lume  laringeo  si  mantenesse  pervio,  senza  la 
presenza  del  tubo,  e  per  abituare  la  laringe  alla  sua  funzionalità, 
abolita  per  tanto  tempo.  È  questo  un  lavoro  di  grande  pazienza:  nei 
primi  giorni  la  chiusura  della  cannula  veniva  sopportata  mezz'ora, 
poi  un'.ora  e  quindi  tutta  una  giornata;  mentre  nella  notte,  appena 
chiusa  la  cannula,  cominciava  a  farsi  difficile  la  respirazione  fino  a 
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raf^giungere  in  pochi  minuti  la  cianosi.  Passati  alcuni  giorni,  quan- 
do la  laringe  cominciava  a  funzionare  sempre  meglio,  le  chiosare 
della  notte  seguivano  le  fasi  di  quelle  del  giorno  ;  allora  mi  decìsi 
a  decannulare  definitivamente  la  bambina.  Ciò  feci  il  30  maggio 
alle  3  pom.,  ossia  dopo  13  giorni  di  continue  prove.  La  respirazione 
fu  ottima  tutta  la  giornata,  ma  alle  10  di  sera,  appena  la  bambina 
si  fu  addormentata,  ricominciò  l'ambascia,  la  respirazione  sterto- 
rosa,  il  rientramento  del  giugolo  e  delle  pareti  costali,  titntochè 
stetti  per  rimettere  la  cannula.  Però,  dopo  qualche  ora,  la  respi- 
razione venne  migliorando,  scomparvero  in  seguito  i  sintomi  allar- 
manti di  novella  stenosj,  in  fine  tornò,  sul  fare  del  mattino,  una 
calma  perfetta  che  si  ò  poi  sempre  mantenuta,  tantoché  ora  la 
bambina  può  dirsi  perfettamente  guarita. 

Con  questo  trattamento,  descritto  in  tutti  i  suoi  particolari, 
e  che  è  quello  che  uso  da  molti  anni,  ho  potuto  liberare  dalla 
cannula  parecchi  bambini,  impiegando  però  non  un  solo  mese  e 
mezzo,  come  nel  caso  che  presento  e  che  è  dei  più  fortunati,  ma 
otto  0  dieci  mesi,  un  anno  e  in  un  caso  ben  16  mesi.  Il  compito  è 
arduo  ;  conviene  armarsi  di  grande  pazienza,  ma  si  finisce  per  vin- 
cere in  grazia  specialmente  dell* intubazione,  la  quale  ci  permette 
di  fare  con  risultati  insperati,  non  solo  la  cura  delle  stenosi  acute, 
ma  anche  delle  stenosi  cicatriziali  croniche,  le  quali  prima  della 
intubazione  si  dovevano  abbandonare  alla  loro  triste  sorte. 

Ed  ora  farò  alcune  considerazioni  pratiche.  Innanzi  tutto,  dirò 
che,  dopo  che  0*Dwyer  ha  resa  pratica  l'intubazione,  che  divuljrà 
rapidamente  con  la  fede  di  apostolo  fervente  e  dopo  che  il  genio 
di  Behring,  che  siede  signore  nelle  conquiste  delle  moderne 
scienze  biologiche,  ha  regalato  ali*  umanità  l'antitossina  difterica, 
i  casi  di  bambini  condannati  a  portare  sempre  la  cannula  non  do- 
vrebbero più  esistere  o,  per  lo  meno,  essere  estremamente  rari. 
Invece,  per  quanto  riguarda  almeno  la  mia  pratica,  essi  sono  ora 
più  frequenti  ;  ed  io  ritengo  che  la  maggior  parte  dei  cannulati  sia 
appunto  vittima  dell* intubazione.  Questa  asserzione  potrebbe  a 
prima  vista  sembrare  troppo  azzardata;  ma  allorquando  l'intuba- 
zione viene  fatta  da  mano  inesperta,  allorquando  Toperatore  per 
le  frequenti  espulsioni  spontanee  del  tubo  o  per  le  estubazioni 
fatte  troppo  sollecitamente  e  frequentemente,  e  seguite  da  accessi 
di  soffocazione,  si  affretta  ad  aprire  la  trachea,  anziché  reintubare; 
questi  bambini  operati  di  tracheotomia,  nelle  suddette  condizioni, 
sono  appunto  il  più  delle  volte  i  candidati  alla  cannulazrone  per- 
manente. Invece,  lasciando  il  tubo  lungamente  nella  laringe,  intro- 
ducendone un  altro  di  maggior  calibro  nei  casi  di  estubazioni  spon- 
tanee, si  finisce  sempre  per  guarire  non  solo  i  casi  di  crup  ordina- 
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riì,  ma  anche  quelli  cosiddetti  prolungati,  descritti  da  Cade t  de 
Cassi  con r  e  perfino  i  casi  di  crup  cronico. 

Ed  ora  vengono  spontanee  le  domande  :  --  fino  a  quando  il 
tubo  potrà  rimanere  innocuo  indisturbato  nella  laringe  ?  —  quando 
si  dovrà  estubare  nel  crup?  —  l'uso  della  antitossina  difterica  ha 
realmente  ridotta  la  durata  del  crup  e  di  conseguenza  la  perma- 
nenza del  tubo  nella  laringe  e  della  cannula  nella  trachea  —  la  me- 
dia si  può  valutare  di  cinque  giorni  e  vi  sono  dei  casi  in  cui  po- 
che ore  di  permanenza  del  tubo  sono  sufficienti  a  scongiurare  la 
laringostenosi  crupale.  Io  ho  avuto  dei  cruposi,  in  cui,  dopo  1*  in- 
troduzione del  tubo,  si  è  verificata  un'abbondantissima  espulsione 
di  brani  di  membrane  e  di  muchi  ;  e  il  tubo,  dopo  pochi  minuti,  è 
stato  espulso  con  un  colpo  di  tosse,  senza  che  sorgesse  la  necessità 
di  rimetterlo  :  la  stenosi  era  rapidamente  scomparsa.  In  altri  casi, 
il  tubo  è  rimasto  nella  laringe  uno  o  due  giorni  e  poi  è  stato 
espulso  spontaneamente,  senza  che  si  dovesse  rimetterlo.  À  lato 
però  di  questi  casi  fortunati,  ve  ne  sono  altri  in  cui  il  tubo  dovrà 
rimanere  lungamente  nella  laringe;  IO,  15,  20  ed  anche  30  giorni, 
Durante  questo  periodo,  conviene  fare  le  prove  d' estubazione  ogni 
cinque  o  sei  giorni  e  reintubare  subito,  se  la  stenosi  si  riproduce 
rapidamente;  o  dopo  qualche  ora,  se  la  difficoltà  respiratoria  e 
la  minacciante  asfissia  ritornano  lentamente,  come  di  sovente  ac- 
cade. Il  più  delle  volte,  lasciando  il  tubo  lungamente  nella  laringe, 
avvengono  estubazioni  spontanee  dopo  15-20  e  più  giorni,  seguito 
da  guarigione.  Sembra  incredibile  la  tollerabilità  della  laringe  per 
il  tubo  ;  e  purtroppo  molti  operatori  si  afi'rettano  ad  estubare, 
perchè,  non  persuasi  di  questa  verità,  temono  che  la  prolungata 
permanenza  del  tubo  nella  laringe  sia  causa  di  lesioni,  decubiti, 
ulcerazioni,  anchilosi  etc.  ;  mentre  numerose  osservazioni  di  intu- 
bazioni prolungate  dimostrano  il  contrario.  Io  ricordo  parecchi  casi 
guariti,  in  cui  ho  lasciato  il  tubo  25  e  30  giorni.. 

Il  Tantur  ri  di  Napoli,  in  un  caso  seguito  da  guarigione,  tenne 
il  tubo  136  giorni(4mesi  li2);  eTintubazione  fu  ripetuta  40  volte.  Bei- 
fi  ore  narra  di  una  bambina  di  11  mesi,  che  all' Ospedale  Cotugno, 
rimase  intubata  73  giorni  e  con  13  reintubazioni;  Knight  man- 
tenne, in  un  caso,  il  tubo  per  3  mesi;  Charme!  1  in  un  altro  6. 

Questi  operati  sono  guariti  tutti,  senza  la  tracheotomia;  quindi 
è  da  supporre  che  lesioni  gravi  non  debbano  essersi  verificate,  se 
si  considera  specialmente  che  gì'  intubati,  anche  lungamente  intu- 
bati, appena  liberati  dal  tubo,  restano  rauchi  per  pochi  giorni  ;  ma 
poi  riacquistano  la  loro  vocina  naturale  e  la  difficoltà  di  parlare 
nei  primi  giorni,  più  che  da  lesioni  provocate  dal  tubo,  dipende 
da  lievi  anchilosi  delle  articolazioni    cri  co-ari  tenoidee,   prodottesi 


n 


te  la  loro  ioattività  funzionale.  Che,  se  per  i  casi  guariti  non 
[HO  KYere  la  [trova  assoluta,  perchè  l'esame  Idrìn^scopicoù 
>re  difficilmente  nei  bamliini,  l'anatumia  patologica  cod  ì  suoi 
i,  viene  a  confermare  quanto  abbiamo  asserito.  Il  Dottor 
ìd  di  Brest  narra  un  caso  io  cui  il  tubo  fu  tenuto  da  una 
Da  di  anni  3  1|2  |ier  lo  spazio  di  mesi  quattro  e  che  fa  poi 
o:>ta  alla  tracheotomia.  I.a  malata  in  seguito  mori  per  tu- 
osi  acuta;  e  all'autopsia  ai  trovò  che  la  stenosi  laringoa  di- 
'a  da  paralisi  dei  dilatatori  delta  glottide,  per  pressione  sui 
enti;  mentre  nella  laringe  non  si  trovò  traccia  di  lesione 
0  la  mucosa  completamente  sana  e  non  presentando  neppure 
imo  arrossam'^nto. 

li  americani,  che  hnuiio  la  maggior  pratica  dell'  intubazione, 
perto  di  centinaia  di  autopsie  considerano  le  lesioni  larini^eo 
rare.  Io  presento  alla  vostra  osservazione  una  larìn^  di  an 
no  morto  in  seguito  a  complicazione  di  bronco  polmooite; 
il  tubo  20  giorni  e  subì  in  questo  periodo  parecchie  reinta- 
i.  Voi  vedete  ch<^  la  mucosa  è  pressoché  sana  nella  laringe, 
ma  nella  trachea  dove  la  punta  del  tubn  non  ha  portato 
eno  abrasioni  della  mucosa. 

jindi,  a  parte  tutti  i  pregiudizi,  tutti  i  difetti  e  le  difficoltìk 
icora  si  possono  o  meglio  si  vogliono  attribuire  all'intuba- 
da  oppositori  sistematici,  io  mi  auguro  che  l' intubazione, 
3ura  del  crup,  finisca  per  essere  tenuta  in  maggiore  consi- 
Dne  e  venga  giustamente  apprezzata.  Le  lesioni  laringee,  per 
'maueuza  prolungata  del  tubo  nella  laringe,  quando  anche 
sero,  non  sarebbero  tali  da  trattenerci  dal  fare  l'intubazio- 
>Ìchè  esso  guat'isconu  spontaneamente  e  rapidissimamente,  la 
lodo,  è  sempre  piuilente  evitare  l'apertura  della  trachea  nei 
.  Crup,  alloi-qiiando  si  è  già  praticata  l'intubazione,  poiché  è 
tutto  la  tracheotomia  secondaria  che  favorisce  la  formazione 
stringimenti  cicatriziali;  e  ciò  è  naturalmente  evidente,  se 
jideri  che  la  tracheotomia,  in  questi  casi,  indipendentemente 
lesioni  nuove  che  può  cagionare,  se  al  momento  dell'apertura 
ale  esiste  una  grave  ulcerazione  nella  regione  sottogl ottica, 
ida  guarigicme  di  questa  pixtduce  uu  restringimento  cicatri- 
brte  ed  un'occlusione  completa  della  laringe,  mentre  ciò  non 
e  se  la  guarigione  dell'ulcerazione  si  fa  lentamente  attorno 


r^ 


R.  Istituto  di  Studi  Superiori  Pratici  e  di  Perfezionamento  in  Firenze 
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Dott.  A.inbrogio  Mori 


Avvelenamento  acuto  da  bicloruro  di  mercurio 

in  un  bambino  di  due  anni 


NOTE   ANATOMO-PATOLOGICHE 


Nella  medicina  forense,  più  che  nella  patologia,  trovano  posto 
e  speciale  ragione  di  studio  «  gli  avvelenamenti  acuti  per  i  com- 
posti mercuriali  >.  —  E  però  il  sublimato  corrosivo  che  rappre 
senta  fra  questi  il  mezzo  più  facilmente  usato  a  scopo  suicida  o 
criminoso  —  è  pure,  per  la  sua  odierna  diffusione  in  omaggio  alle 
comuni  pratiche  antisettiche,  alla  portata  d'ognuno  e  non  infrequen- 
temente scambiato,  nelle  sue  soluzioni  rosee  d'eosina,  come  un  ap- 
petibile siroppo  da  bambini,  ignari  o  mal  sorvegliati. 

Uno  di  questi  errori  ha  determinato  in  un  bambino  che  fa 
ospitato  alla  Clinica  Pediatrica  di  Firenze  (P.  Armando,  d'anni  2, 
7  aprile  1905)  fenomeni  gravissimi  d'intossicazione:  se  il  quadro 
clinico  dell'avvelenamento  da  bicloruro  di  mercurio  non  ha  ormai 
bisogno  di  nuove  illustrazioni,  nel  caso  nostro  però,  il  reperto  ne- 
croscopico ed  istopatologico  che  verrò  riassumendo,  mi  sembrano 
degni  di  qualche  considerazione,  forse  non  priva  d' interesse  per  la 
medicina  infantile. 

La  sintomatologia  negli  avvelenamenti  lenti  od  acuti  da  pre- 
parati mercuriali  ha  poche  variazioni  di  decorso,  e  questi  a  seconda 
del  composto  idrargirico  che  esercitò  la  sua  azione  venefica  sul- 
l'organismo. Anche  nel  bambino  osservato  in  Clinica,  essa  si  com- 
pendiò in  vomiti  mucosi  e  biliari  con  striature  sanguigne,  in  suc- 
cessive scariche  diarroiche  con  feci  brunastre  e  macchiate  di  san- 
gue: il  rene  con  funzionalità  sospesa:  l'aspetto  terreo,  gli  occhi 
infossati,  il  polso  frequentissimo,  filiforme  e  poi  l' incalzare  rapido 
dei  fenomeni  di  collasso.  Il  bambino,  che  questo  stato  d'intossica- 
zione grave  doveva  all'avere  poche  ore  prima  avidamente  inghiot- 
lino  circa  70  cm.^  d'una  soluzione  3  **/oo  di  sublimato  corrosivo,  per- 
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dette  ben  presto  ogni  resistenza  organica,  senza  però  essere  me- 
nomamente leso  nella  sua  integrità  psichica,  poiché  con  perfetta 
coscienza  subì  la  lavanda  gastrica  e  si  prestò  pure  alla  ingestioDe 
di  soluzione  d'ovalbume  e  di  latte  —  determinanti  in  presenza  del 
mercurio  quegli  albuminati  che,  per  la  insolubilità  loro,  sono  in- 
nocui alla  mucosa  gastrica.  Ma,  come  dissi,  tutti  questi  conforti 
terapeutici  —  a  cui  s'aggiunsero  l'ipodermoclisi  ed  i  cardiotonici 
nel  momento  d'una  massima  adinamia  e  d'una  cospicua  diaforesi 
per  la  cute  gelida  —  furono  vani  e  il  piccolo  avvelenato  cessò  ili 
vivere  dopo  circa  quindici  ore  dall'ingestione  del  sublimato  corrosivo. 


•  • 


Per  quanto  l'autopsia  —  a  cagione  di  formalità  giudiziarie  - 
si  sia  eseguita  solo  dopo  trentotto  ore  dall'  avvenuta  morte,  nel- 
l'Istituto di  Anatomia  patologica  diretto  dal  prof.  Banti,  pure  la  con- 
servazione del  cadavere  era  buonissima,  grazie  evidentemente  alla 
diffusione  del  bicloruro  di  mercurio,  provvido  antiputrido  e  fissa- 
tore dei  tessuti.  Le  sierose  pleuriche,  il  pericardio  ed  il  pentoneo 
appaiono  lisci  e  lucenti  :  nelle  loro  cavità  si  rinviene  discreta  co- 
pia di  liquido  con  aspetto  emorragico  :  l'esame  microscopico  con- 
fermò poi  il  fatto  dell'imponente  diapedesin  per  la  lesione  tossica 
delle  tuniche  vasali  sottosierose  ed  indicò  altresì  la  concomitanza 
di  una  intensa  emolisi. 

Le  colture  in  brodo  ed  in  agar  dal  liquido  emorragico,  come 
le  colture  tratte  dal  sangue  fluido  e  nerastro  delle  cavità  ventri- 
colari del  cuore,  riuscirono  completamente  sterili,  a  dimostrare 
forse  come  l'azione  antitossica  del  preparato  mercuriale  avesse  po- 
tuto impedire  fino  al  momento  tlell'esame  necroscopico  anche  lo 
sviluppo  di  quelle  banali  forme  di  germi  che,  per  essere  comuni 
alla  fiora  cadaverica,  non  mancano  d' inquinare  talora  i  terreni  di 
coltura. 

Alle  commessure  labiali,  sulla  mucosa  gengivale,  alla  base 
della  lingua,  sulle  amigdale  palatine,  escare  necrotiche  di  varia 
grandezza  ;  in  faringe  e  n^Wesofago  infiltrazioni  emorragiche  sotto 
mucose  e  rammollimenti  necrotici,  a  forma  di  escara  sottilissima, 
grigiastra:  questa  escara,  superficialissima  nel  terzo  superiore  del - 
Tesofago,  è  più  spessa  in  tutto  il  cardias. 

In  tutto  lo  stomaco  la  mucosa  appare  rossa-scura,  qua  e  là 
ricoperta  da  un  denso  strato  asciutto  dello  spessore  di  circa  1  mm. 
con  la  superficie  granulosa  e  secca  al  tatto:  sul  fondo,  questo  strato 
è  minore  ed  in  qualche  punto  sembra  mancara  In  tutto  l'intestino 
si  nota  una  marcata  ed  uniforme  tumefazione:  al  di  là  dell'anello 
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pilorico  la  mucosa  del  diiodeno  è  lucente,  umida,  ricoperta  da  poco 
muco  e  presenta  una  marcata  iniezione  sanf^uigna. 

Non  si  notano  però  placche  necrotiche  d'aspetto  difteroide,  né 
ulcerazione  degli  apparati  linfatici,  sia  follicoli  solitari  che  placche 
del  Peyer  :  il  contenuto  dell'intestino  fino  al  retto  è  rappresentato 
da  detriti  a  forma  di  coaguli  misti  a  cospicua  quantità  di  sangue. 

Le  lesioni  necrotiche  gravi  della  mucosa  orale,  esofagea  e  ga- 
strica ebbero  conferma  nei  preparati  microscopici  coloriti  con 
i'ematossilina-eosina,  col  metodo  Von  Gieson,  col  carmallume:  non 
solo,  ma  si  riconobbe  una  marcata  infiltrazione  sierosa  e  una  tu- 
mefazione torbida  delle  ghiandole  a  grappolo  delle  labbra,  delle 
tonsille,  e  una  cospicua  reazione  flogistica  con  minuti  fatti  emor- 
ragici air  intorno  delle  ghiandole  acinose  —  ben  rare  peraltro  — 
nella  porzione  cervicale  dell'esofago. 

Assai  più  grave  il  reperto  istopatologico  dello  stomaco:  la 
mucosa  tolta  attorno  all'orifizio  esofageo,  completamente  priva  di 
epitelio  e  così  pure  in  corrispondenza  della  grande  curvatura:  il 
rivestimento  mucoso  meno  leso,  anzi  conservato  assai  bene  in  al- 
cuni tratti,  presso  il  piloro. 

Anche  la  tonaca  muscolare  di  un  segmento  di  parete  gastrica 
prepilorica,  dimostra  al  microscopio  come  le  sue  fibre  si  presen- 
tino ben  colorabili  e  distinte:  non  cosi  la  tonaca  muscolare  di  un 
segmento  preso  in  vicinanza  del  cardias,  che  essendo  appunto  an- 
che di  norma  meno  spessa  e  meno  protetta  dalle  più  esili  palizzate 
epiteliali,  risenti  maggiormente  l'azione  corrosiva  della  soluzione 
mercuriale:  sono  torbidi  e  necrotici  gli  elementi  muscolari  e  i  nu- 
clei assai  mal  riconoscibili. 

Le  cellule  di  rivestimento  delle  ghiandole  cardiache,  in  alcune 
sezioni  dei  pezzi  inclusi  in  paraffina  dopo  fissazione  in  liquido  di 
Miiller  ed  in  alcool  a  l(f  si  mostrarono,  colorite  con  i  comuni  me- 
todi, sfaldate  dal  corion  e  la  membrana  basale  sostiene  appena 
qualche  cellula  principale  in  via  di  disfacimento. 

Nel  lungo  e  largo  tubo  escretore  di  alcune  ghiandole  piloriche 
—  in  altri  preparati  —  l'epitelio  cilindrico  è  assai  ben  conservato 
ed  in  alcuni  fondi  ciechi  sono  anzi  evidenti  le  fisiologiche  granu- 
lazioni :  la  mucosa  gastrica  peraltro  presenta  qua  e  là  —  nel  pro- 
prio derma  —  una  marcata  iniezione  e  minutissime  emorragie 
capillari  :  in  altri  punti  si  trova  aderente  alia  mucosa  uno  strate- 
rollo  costituito  da  detriti  necrotici  epiteliali. 

Il  reperto  istopatologico  dell* intestino  assai  degno  di  nota  per 
i  suoi  dati  quasi  negativi  :  già  s'è  detto  come  ai  tavolo  anatomico  con 
una  demarcazione  sorprendente  tra  stomaco  e  duodeno,  non  si  siano 
osservati  nel  primo  tratto  del  tenue  che  fatti  di  reazione  circola- 
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toria:  nessuna  di  quelle  lesioni  analoghe  alle  segnalate  da  Wi^ 
chov  nei  processi  dissenterici  e  che  sarebbero  comuni  nelle  acute 
enteriti  mercuriali.  Ma  gli  è  che,  nel  nostro  caso,  enterite  non  se 
n*ebbe:  i  preparati  microscopici  di  parete  intestinale  del  duodeno, 
delTultima  porzione  del  digiuno,  del  colon  confermano  la  perfetta 
integrità  dell'epitelio  che,  se  in  alcuni  punti  è  sfaldato,  appare 
tale,  più  che  per  i  passaggi  della  tunica  istologica,  per  la  azione 
meccanica  esercitata  dairabbondante  enterorragia  :  si  constata  so- 
lamente dunque  una  lieve  infiltrazione  delle  placche  del  Peyer  e 
dei  follicoli  solitari,  depositi  di  corpuscoli  rossi  in  alcuni  fondi  cie- 
chi delle  ghiandole  del  Briinner  e  del  Lieberkuhn,  con  una 
diffusa  replczione  dei  capillari  dei  villi. 

Come  spiegare  questo  arresto  —  per  cosi  diro  —  dell'  azione 
irritativa,  caustica,  necrosante,  del  bicloruro  di  mercurio  all'anello 
pilorico  ? 

Il  meccanismo  d'introduzione  del  liquido  corrosivo,  la  sua  re- 
lativmente  scarsa  quantità,  sempre  però  notevole  per  lo  stomaco 
d'un  bambino  di  tre  anni,  e  la  reazione  motoria  antiperistaltica 
del  viscere,  aiutata  dalle  manovre  terapeutiche,  rispondono  saffi- 
cientemente  alla  domanda. 

La  soluzione  al  3^/oo  di  bicloruro  di  mercurio,  dopo  aver  per- 
corso bocca,  faringe  ed  esofago,  determinando  il  successivo  senso 
di  bruciore,  di  sapore  metallico,  di  costrizione,  trovò  la  cavità  ga- 
strica libera  e  pronta  a  risentirne  tutti  gli  stimoli  irritativi  e 
tossici. 

Lese  le  tonache  mucose,  usurati  gli  epiteli  ghiandolari,  raggiun- 
se ben  presto,  in  virtù  della  sua  diffusibilità,  la  trama  linfatica  sotto- 
mucosa, riversandosi  poi  nel  torrente  circolatorio:  e  quella  quan- 
tità di  liquido  che  eventualmente  non  avesse  potuto  venire  subito 
assorbita,  trovava  il  cingolo  pilorico  contratto  per  lo  spasmo  delle 
fibre  muscolari  gastriche  —  e  l'invertita  peristalsi  dello  stomaco  ir- 
ritato ricacciava  verso  il  cardias,  più  che  non  spingesse  per  la  via 
fisiologica  del  duodeno,  la  soluzione  mercuriale. 

Del  succedersi  di  questi  fatti,  nò  era  esponente  clinico  la  ga- 
stralgia intensa  ed  il  vomito:  del  rapido  passaggio  in  circolo  del 
sublimato  sotto  forma  di  albuminati  solubili  nelTaccesso  di  albumi- 
na del  plasma  (Rabuteaux)  (1)  se  ne  risenti  immediatamente  il  cuore, 
che  cadde  ben  presto  in  collasso.  E  qui  convien  notare,  per  inci- 
denza, che  il  ìniocardio  flaccido  e  pallido  al  tavolo  anatomico,  ri- 
velò poi  al  microscopio  un  non  lieve  grado  di  degenerazione  torbido- 
grassa. 

(1)  Rabuteaux.  (Eléments  de  Toxicologie). 
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E  logico  quindi  ammettere  che  la  rete  capillare  dei  villi  inte- 
stinali —  direttamente  risparmiata  dall'azione  del  preparato  mer- 
curiale —  abbia  ricevuto  poi  successive  poussées  di  sangue  alterato 
nella  sua  composizione  qualitativa:  questo,  nel  distribuire  pel  tor- 
rente vasaio  ai  visceri  ed  ai  tessuti  il  materiale  tossico  e  nel  ri- 
chiedere azione  neutralizzatrice  al  fegato,  rifornitrice  d'emazie  alla 
milza,  eliminatrice  al  rene  ed  alla  cute^  aveva  subito  frattanto  pur 
esso  razione  del  veleno. 

E  però,  come  si  ebbero  le  emorragie  puntiformi  secondarie  nel 
fegato,  stravasi  siero  ematici  pericardici  e  |)leurici,  cosi  dagli  endo- 
teli dei  capillari  intestinali  —  funzionalmente  più  che  anatomica- 
mente alterati  —  potè  filtrare  una  cospicua  quantità  di  sangue:  e 
fu  certamente  l'imponente  enterorragia  che  aggravò  V  astenia  del 
muscolo  cardiaco. 

In  questo  bambino,  il  fegato  ci  diede  un  reperto  assai  inte- 
ressante: lievemente  aumentato  di  volume,  il  viscere  presentava 
sulla  superficie  esterna  del  lobo  sinistro  numerose  chiazze  gialle 
approfondantisi  nel  parenchima  e  alternate  a  chiazze  rosse  d'aspetto 
di  punteggiature  emorragiche:  la  superficie  di  sezione  poi,  d*un 
colorito  giallo  rossastro  uniforme.  Si  asportano  frammenti  di  tes- 
suto epatico  dei  lobi  destro  e  sinistro  :  al  microscopio,  la  differenza 
di  lesioni  parenchimali  che  si  potè  già  riconoscere  al  tavolo  ana- 
tomico ebbe  piena  conferma  in  questo  reperto;  lobo  destro,  dilata- 
zione delle  venule  centrali  e  dei  campi  capillari  circostanti  ;  qua  e 
ìk  rari  e  lievi  stravasi  sanguigni  senza  reperibile  rexin  vasale 
nelle  sezioni  osservate:  solo  modico  rigonfiamento  torbido  di  qual- 
che elemento  cellulare:  gli  acini,  complessivamente,  ben  conservati 
ed  integri  nella  loro  costituzione  morfologica;  lobo  sinistro,  le  alte- 
razioni circolatorie  dianzi  esposte,  più  evidenti  e  caratteristiche: 
incitile  aree  di  tessuto  nelle  quali  si  osservano  infiltrazioni  cellulari 
di  granuli  pigmentali  giallo  bruni  e  infiltrazione  di  goccioline  adi- 
pose rese  evidenti  con  la  colorazione  al  Sudan  III  e  con  la  reazione 
osmica,  specie  negli  acini  in  immediata  vicinanza  alle  diramazioni 
portali. 

La  milza  aumentata  di  volume  e  con  la  capsula  tesa:  i  follicoli 
malpighiani  assai  marcati  sulla  superficie  di  taglio:  Tesame  isto- 
logico conferma  la  congestione  splenica  ed  una  cospicua  infiltrazione 
parvicellulare. 

.  Reperto  macroscopico    e   microscopico  pressoché  negativi  die- 
dero i  pohnoni,    la   tiroide^  il  pancreas  e  le  capsule  surrenali; 
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il  limo^  assai  voluminoso,  raggiuDgeva  con  il  suo  corno  sinistro 
la  tiroide,  e  sorpassava  in  basso  il  solco  auricolo,  ventricolare  an- 
teriore. 

Uesame  del  rene  non  offerse  però  quelle  caratteristiche  alte- 
razioni parencbimali  che  sono,  per  cosi  dire,  d'obbligo  in  ogni  in- 
tossicazione mercuriale:  Tanuria  del  bambino  avvelenato  faceva  at- 
tendere un  reperto  più  grave:  i  reni  infatti  erano  di  volume  pres- 
soché normale,  con  la  capsula  bene  svolgibile  ;  macroscopicamente 
non  appariva  d'anormale  che  una  certa  iniezione  delle  piramidi: 
non  si  osservarono  sulla  superficie  di  taglio  quelle  piccole  strie  di 
colorito  giallo  sporco  che  il  Haufmann  ed  il  Wirchow  (1)  ri- 
trovarono spesso  negli  intossicati  con  preparati  mercuriali  e  nean- 
che il  microscopio  fece  riconoscere  la  presenza  di  questi  minuti  de- 
positi di  carbonato  e  fosfato  calcico  nei  tuboli  contorti  ove  avreb- 
bero sede  di  preferenza:  una  ragione  sola  —  il  decorso  rapidamente 
mortale  dell' avvelenamento  —  spiega  nel  nostro  caso  come  non  si 
sieno  potuti  formare  queste  concrezioni  calcari,  che  il  Saeger 
imputa  ad  una  diminuita  alcalinità  del  sangue  per  costituzione 
d'acido  lattico. 

Le  sezioni  del  viscere,  colorite  secondo  il  metodo  di  Veigert 
per  la  fibrina  e  con  Temateina-orange,  dimostrarono  apprezzabili 
lesioni  dell'apparecchio  vaso-connettivale,  ma  in  grado  lieve:  qual- 
che rara  capsula  del  Bowmann  contiene  discreto  numero  di  glo- 
buli rossi  e  leucociti  e  alcuni  glomeruli  sono  circondati  da  un  te- 
nue secreto  albuminoso:  altri  benissimo  conservati  nei  loro  epi- 
teli di  rivestimento,  mentre  altre  cellule  presentano  iniziati  pro- 
cessi di  necrosi,  piccoli  vacuoli,  vescicole  e  rarissimi  granuli  adi- 
posi ;  mancarono  quindi  quei  fatti  di  vera  e  propria  steatosi  diffusa 
mercuriale  che  ebbero  uno  dei  primi  illustratori  neirHénocque(2) 
e  che  si  sarebbero  probabilmente  determinati  se  il  bambino  non 
fosse  prestamente  venuto  a  soccombere  —  a  meno  che  non  si  vo- 
glia ammettere  con  il  Colantoni  (3)  che  l'azione  del  sublimato 
corrosivo  sui  reni  si  limiti  ad  una  necrosi  dell'epitelio  secernente. 
Le  alterazioni  del  fegato  —  in  questo  caso  di  avvelenamento 
acuto  da  bicloruro  di  mercurio  —  sono  assai  importanti  e  portano 
a  mio  avviso,  contributo  di  analisi  clinica  ed  ana tomo- patologica 
ad  una  interessante  questione  di  fisiologia. 

(1)  Wirchov  —  BerZ,  klin.  Wochens.  n.  6,  1885. 

(2)  Saeger  —  Cit.  da  Sabbatini  —  Tratt.  di  Pad.    Medica  -  Can- 
taui  e  Maraglìano. 

(8)  Colauloni    —    V.  Trattato  Ital.    di    Pat.  e  Terapia   Medica  —  di 
Cantani  e  Maragliano  —  Voi.  1,  p.  IV. 
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Intendo  dire  dell'ipotesi  formulata  dal  Seréne  (1)  e  dedotta 
da  studi  di  Glèna rd,  (2)  suiresistenza  nel  fegato  di  due  distretti 
anatoDQicamente  e  funzionalmente  distinti  neirassorbimento  che  si 
esplica  nei  vari  segmenti  dell'apparato  digerente. 

Dalla  comunicazione  fattane  al  VI  Congresso  medico  di  Tou- 
louse  —  l'affermazione  dell'osservatore  francese  fu  controllata,  spe- 
rimentalmente sugli  animali,  da  parecchi  autori:  ultimamente  anzi 
—  nel  laboratorio  della  Clini^ia  Pediatrica  diretta  da  Mya  —  il 
Pincherle  (3),  convalidava  con  alcune  ricerche  fisiologiche  la 
«  teoria  dell'indipendenza  funzionale  dei  lobi  epatici  »  —  sia  essa 
cronologica  o  veramente  anatomica  nella  sua  ragione  prima. 

Iniettando,  previa  opportuna  legatura  del  piloro,  in  conigli  del 
fosforo  disciolto  in  olio  di  mandorle  dolci  nello  stomaco  o  nell'in- 
testino, ottenne  processi  di  steatosi  parziali  e  necrosi  del  paren- 
chima epatico:  nel  «  territorio  sinistro  »  quando  1'  azione  del  fo- 
sforo si  era  esplicata  solo  sulla  mucosa  gastrica,  nel  «  territorio 
destro  »  quando  la  mucosa  lesa  era  la  intestinale:  e  ciò  in  capo  a 
poche  ore. 

Tornando  al  nostro  caso  —  mi  sembra  che  il  decorso  clinico 
e  il  reperto  assolutamente  negativo,  dal  lato  delle  lesioni  locali 
sugli  epiteli,  deirintestino  ir.  confronfo  dello  cospicue  alterazioni 
gastriche  —  dimostri  che  la  scarsa  quantità  del  liquido  ingerito 
dal  bambino,  lo  spasmo  pilorico  ed  il  vomito  determinarono  quella 
condizione  che  sperimentalmente  si  ottiene  legando  il  piloro. 

Il  sale  di  mercurio  —  comunque  modificato  nella  sua  costitu- 
zione chimica  entrando  nel  circolo  portale  —  sarebbe  giunto  primiti- 
vamente e  direttamente  a  ledere  il  fegato  per  la  via  portale  gastro- 
splenoepatica  sinistra  e  però  il  processo  di  degenerazione  grassa  — 
non  grave  anche  per  la  morte  rapidamente  sopraggiunta  -  si  iniziò 
marcatamente  nel  distretto  sinistro  del  viscere:  le  alterazioni  circo- 
latorie, comuni  ai  due  territori,  ripetono  una  causa  evidentemente 
secondaria,  cioè  nell'intossicazione  generale  dell'organismo,  nell'ai- 
torata  crasi  sanguigna  per  cui  s'ebbero  i  versamenti  emorragici 
nel  lume  intestinale  e  nelle  cavità  pleuriche,  pericardica  e  perito- 
neale e  le  lesioni  del  rene  e  del  miocardio. 


(1)  Sé  rè  gè  —  Etudes  sur  Pindèpendance  anatomique  et  physiologique 
dea  lobes  da  foie  »  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1902,  n.  21-28. 

(2)  Glènard.  —  Des  resultata  obiectifs  de  rexploration  du  foie  chez 
les  diabetiques. 

(3)  Pincherle  —  Nuovo  contributo  allo  studio  dell'indipendenza  dei 
tessuti  epatici  —  Lo  Sperimentale  (Resoc.  dell'Accademia  Medico  Fisica 
Fiorentina,  1905,  fase.  UllV, 
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La  integrità  del  territorio  epatico  destro,  in  riguardo  alla  stea- 
tosi  parenchimale  e  Tintegrità  della  mucosa  intestinale  sono  due 
fatti  che,  se  non  permettono  di  generalizzare  gli  schemi  fisiologici 
del  Sérégé,  parlano  però  in  favore  della  ipotesi  emessa  sulla  esi- 
stenza della  doppia  corrente  portale  d'assorbimento:  la  gastru-sple- 
noepatica  sinistra  e  la  duodeno-pancreatica  epatica  destra. 


• 
#  * 


Riassumendo,  il  caso  osservato  nella  Clinica  Pediatrica  di  Fi- 
renze di  avvelenamento  acuto  da  sublimato  corrosivo  in  un  bam- 
bino di  due  anni  —  ha  presentato,  nel  complesso  sin  tornato  logico 
comune  alle  intossicazioni  mercuriali  —  questi  fatti,  notevoli  dal 
punto  di  vista  fisiopatologico: 

a)  la  limitazione  delKazione  caustica  e  necrotica  diretta  del 
sublimato  corrosivo  alle  mucose  faringea,  esofagea  e  gastrica  — 
per  l'arresto  della  soluzione  mercuriale  ingerita  al  cingolo  pilo- 
rico,  che  reagì  con  fatti  di  contrazione  spastica  antiperistaltica 
allo  stimolo  irritativo  e  tossico. 

b)  la  manifestazione  secondaria  di  gravi  fatti  emorragici  ìd 
tutto  l'intestino  — -  integro  nella  sua  mucosa  —  per  lesioni  endote- 
liali  dei  capillari  dei  villi  da  improvvisa  alterazione  della  crasi  san* 
guigna  per  l'entrata  in  circolo  del  sale  di  mercurio. 

e)  il  consecutivo  stabilirsi  d*un  processo  di  steatosi  negli  acini 
epatici  periportali,  precipuamente  nel  <  territorio  sinistro  »  —  a 
confortare  clinicamente  Tipotesi  sperimentale  dell'indipendenza  fun- 
zionale dei  distretti  del  fegato,  indicando  nel  caso  osservato  —  la 
probabile  primitiva  limitazione  d'assorbimento  del  bicloruro  di  mer- 
curio dalla  sola  mucosa  gastrica,  per  la  via  gastro  spieno-epatica 
della  doppia  corrente  portale. 

d)  V  iniziarsi  di  l'ari  e  lievi  fatti  di  necrosi  dell'  epitelio  se- 
cenerti  del  rene,  privo  peraltro  —  nella  rapidità  della  grave  sin- 
drome clinica  —  di  caratteristiche  e  diffuse  degenerazioni  grasse 
da  intossicazione  mercuriale. 


RIVISTE 


Iniesioiil  ed  intoMlcailonl  lento.  Malattie  del  ricambio  ecc. 

MoRQUio  L.  Una  dozma  in  stato  di  sifilide  latente  per  concepimento, 
può  allattare  impunemente  il  bambino  sano  P  (Archivos  Latino- Ameri- 
canos  de  Pediatria^  mayo,  n.  3,  1905). 

L'A.  riporta  tre  osservazioni  personali  di  donne  che  accoppiate  ad  nomo 
sifilitico,  ebbero  prodotti  evidentemente. e  ripetutamente  sifilitici  (aborti 
nati  morti,  manifestazioni  di  eredo-sifilide  nei  nati  vivi)  senza  che  esre 
mostrassero  mai  la  minima  manifestazione  luetica.  Queste  donne  allatta- 
vano bambini  sani,  una  di  queste  ripetutamente  dopo  parecchi  concepi- 
menti, senza  che  in  questi  bambini  si  manifestasse  alcun  segno  di  lues, 
anche  tenuti  in  osservazione  per  molti  anni.  L'A.  considera  queste  donne 
che  non  avendo  lesioni  in  atto  non  possono  essere  causa  di  contagio,  non 
solo,  ma  le  considera  anche  come  immunizzate  e  capaci  di  trasmettere 
tale  immunità  per  mezzo  del  latte  ai  bambini  che  allattano.         L.  C. 

Still.  Sulla  sifilide  infantile  {The  Lancety  19  novembre  1904,  da  un  di- 
scorso tenuto  all'Ospedale  infantile  €  Ormond  »  (Londra)  Wietier  KUn. 
Wochenschr,^  febbraio  1905). 

L'O.  comprende  sotto  questo  nome  tanto  la  sifilide  ereditaria  e  con- 
genita che  quella  acquisita  nelle  primissime  età.  I  sintomi  che  si  riscon- 
trano subito  dopo  la  nascita  sono  scarsi.  É  caratteristico  il  pemfigo  sifili- 
tico che  non  si  ha  però  se  non  nel  2  7o  ^^^  ^^^^  >  i^  capillizio  folto 
e  bruno  (4  7o)  J  i^  marasmo  che  già  per  la  refrattarietà  a  qualsiasi  cura 
rivela  la  sua  natura  luetica;  la  rinite  cronica  col  deflusso  purulento  o 
muco-purulento  che  si  nota  già  nella  6^  settimana  ed  è  frequentissima; 
(70  7o)  »  S^^  esantemi  cutanei  che  si  scorgono  già  nei  primi  3  mesi 
(70  7o)  ^^  ^  condilomi  ;  la  caduta  spontanea  dei  capelli  prima  folti  ;  le 
oifilonichie  alle  dita  delle  mani  e  dei  piedi  ;  1  tumori  di  milza  nel  35  7o 
dei  casi  (segno  però  non  patognomonico  della  sifilide);  la  retino-coroidite 
e  Pirite  nel  15  %;  le  laringiti  sospette  nelle  prime  settimane;  le  epifisiti 
localizzate  per  lo  più  alle  estremità  superiori  e  limitate  ad  un  solo  arto, 
le  quali  sarebbero  Tunica  causa  della  pseudo-paralisi  (11  7o))  ^^  orchiti, 
neir  11  "/o  dei  casi,  nelle  prime  16  .settimane,  patognomoniche  per  la  sifilide. 

Delle  afiezioni  cerebrali  sono  frequenti  a  riscontrarsi  1*  idiozia,  la  pa- 
chimeningite,  la  sclerosi  corticale,  le  gomme  cerebrali.  L'anemia  grave  si 
ha  per  lo  più  quando  le  altre  manifestazioni  della  sifilide  sono  scomparse  ; 
questa  non  è  accompagnata  da  tumore  splenico. 

Quanto  alla  cura  1'  0.  raccomanda  le  frizioni  mercuriali  e  la  sommini- 
strazione interna  dell'iodio.  Gioseffl, 


912  R1V18TIB 

QuBiROS  Maltoro.  Un  caso  poco  comune  di  sifilide  ereditaria  {Rev.  Med. 
de  5.  Paulo  de  BrezU^  n.  7,  190B). 

Bambino  di  4  mesi,  illegìttimo,  che  dalla  nascita  presentava  dispnea, 
tiraggio,  cornage,  cianosi,  voce  fioca.  La  posizione  verticale  diminuiva  tutti 
questi  fenomeni,  che  aumentavano  nella  posizione  supina.  L^A.  sospettò  1& 
sifilide  ereditaria  con  alterazioni  o  sul  laringe  o  sul  timo.  Infatti  le  inie- 
zioni di  bicloruro  di  mercurio  dettero  un  risultato  fiivorevole  :  alla  20* 
ogni  sintomo  era  scomparso.  Mentre  prima  il  bambino  era  quasi  atrofico, 
dopo  la  cura  era  divenuto  un  bambino  normale.  L.  C. 

Petbr  Misch.  Contributo  alla  sifilide  ereditaria  {larbudi  /*.  Kinder,^  1  lu- 
glio 1904,  Bd.  10,  Hf.  1). 

L'A.  constata  la  grande  confusione  che  regna  ancora  nella  questione 
riguardante  la  sifilide  ereditaria  ed  il  grande  numero  di  eccezioni  che  si 
vanno  citando  alle  leggi  di  OoUes  e  di  Profeta.  Dopo  aver  ricordato  qual- 
che caso  strano  poco  spiegabile  di  trasmissione  ereditaria  della  lue,  si  fissa 
specialmente  sopra  un  caso  particolare  di  essa  ;  una  madre  apparentemente 
sana  partorisce  da  un  marito  sifilitico  dei  figli  sifilitici  e  in  un  secondo  letto 
da  un  marito  sano,  procrea  dei  figli  sifilitici  perquanto  essa  non  abbia 
mostrato  alcun  sintoma  di  sifilide  dopo  il  contatto  col  pi  imo  marito.  Si  è 
tentato  di  spiegare  questa  evenienza  mediante  una  ereditarietà  per  mezzo 
delle  ovaie  nel  modo  stesso  che  una  donna  bianca  già  fecondata  da  un 
negro  in  un  secondo  letto  con  un  bianco  può  partorire  un  bambino  colla 
pelle  parzialmente  pigmentata  (Fournier).  Ma  TA.  non  è  propenso  ad  ammet- 
tere una  tale  interpretazione  di  analogia  con  fenomeni  di  fisiologia  delle 
razze  e  che  ci  porta  ad  ammettere  un  impregnazione  delle  ovaie.  In  una 
donna  che  egli  ha  avuto  agio  di  studiare  e  che  si  trovava  precisamente 
nelle  condizioni  del  caso  su  citato  esso  crede  indagando  accuratamente 
l'anamnesi  che  si  possa  rintracciare  l' indizio  atto  a  dimostrare  che  la 
donna  in  questione  ha  contratto  anche  essa  la  sifilide  dal  primo  marito 
e  quindi  apparisce  spiegabile  che  potesse  trasmetterla  anche  ai  figli  del 
secondo  letto.  Con  ciò  crede  TA.  che  venga  sempre  più  accentuato  il  pre- 
dominio che  ha  l'eredità  materna  nella  sifilide  ereditaria.        FrandonL 

M.  Ed.  FouKNiER.  Sifilide  ereditaria  della  seconda  generazione.  {Semaùie 
Medicale,  n.  28,  1904). 

L'A.  si  domanda  se  la  sifilide  ereditaria  della  seconda  generazione  si 
manifesta  con  dei  semplici  disturbi  distrofici,  ovvero  anche  con  degli  ac- 
cidenti virulenti.  Il  Tarnowsky  ammette  la  possibilità  di  accidenti  viru- 
lenti ma  solo  nei  casi  di  sifilide  binaria.  L'A.  dagli  studi  di  altri  osser- 
vatori e  da  3B6  osservazioni  proprie  ha  potuto  convincersi  che  la  sifilide 
ereditaria  della  seconda  generazione  esercita  una  influenza  dannosissima 
sulla  prole  perchè  uccide  oltre  2[5  dei  bambini  affetti  e  nei  sopravviveuti 
produce  distrofie  nell'SO  °/o  dei  casi  e  sifilidi  virulente  nel  14  7o  «lei  <^' 
Isella  discussione: 
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M.  A.  Foarnier.  È  d'accordo  con  l'A.  Fa  rilevare  lo  sviluppo  di  una 
ulcera  infettante  che  si  ha  talora  nel  corso  di  una  sifilide  «  binaria  »  e 
senza  alcuna  altra  manifestazione  sifilitica  e  si  domanda  se  non  si  tratta 
di  una  sifilide  terziaria  ulceriforme  la  quale  si  manifesta  coi  sintomi  di 
un'ulcera,  ma  durante  il  corso  di  una  sifilide  antica  e  senza  poter  stabi- 
lire un  nuovo  contagio. 

M.  Brocq.  L'esistenza  di  una  sifilide  terziaria  ulceriforme  è  dimostrata 
non  solo  dalla  sua  origine  spontanea  ma  anche  dall'assenza  dell'adenopatia. 

M.  A.  Kenault.  Nota  che  questa  lesione  come  tutte  le  lesioni  gommose 
guariscono  con  l'uso  di  ioduro  di  potassio,  ciò  che  non  si  avvera  nella  vera 
ulcera  infettante.  Modigliani. 

BOEOK  0.  Lue  ereditaria  nella  seconda  generazione.  {Berlin,  Jdin.  TVoch., 
n.  87,  1904). 

L'A.  riporta  8  casi  di  eredo-sifilide  in  bambini  provenienti  da  madri 
eredo-sifilitiche;  anche  la  nonna  era  stata  curata  anni  addietro  per  sifilide. 
Il  padre  del  V  bambino  fu  esaminato  e  trovato  esente  da  sifilide.  Negli 
altri  due  casi  la  nonna  s'era  opposta  all'esame  del  padre,  affinchè  questi 
non  venisse  a  conoscenza  della  vera  natura  del  morbo  del  suo  bimbo. 
L'A.,  per  vari  motivi,  non  ammette  una  reinfezione  della  madre.  Una  delle 
tre  madri  ebbe  un  secondo  bambino,  anche  questo  affetto  di  eredositìlide. 

In  questi  4  casi  la  sifilide  è  da  ritenersi  originata  dalla  sifìlide  con- 
genita delle  rispettive  madri.  Nel  lo  caso  la  madre  avea  29,  nel  2^  caso 
20  anni,  e  21  rispettivamente  26  anni  nel  d9.  Ohe  il  virus  sifilitico  possa 
rimanere  latente  si  lungo  tempo  è  provato  da  altri  casi  consimili  :  una 
madre  che  fu  infetta  20  anni  prima,  ebbe  a  partorire  un  bambino  eredo- 
luetico;  è  noto  anche  il  caso  di  W.  Boeck,  dove  la  madre  ebbe  a  partorire 
un  bambino  eredo-luetico  87  anni  dopo  l'infezione  avvenuta  quando  essa 
avea  10  anni.  Il  virus  luetico  può  dunque  serbarsi  lungo  tempo  non  viru- 
lento e  latente  per  riaccendersi  e  manifestarvi  le  sue  proprietà  infettive, 
quando  sia  introdotto  per  la  via  placentare  nell'organismo  infantile. 

Nel  medesimo  numero  di  quel  periodico  Jonathan  Hutschinson^  in  un 
articolo  intitolato  «  Some  of  my  opinione  »  non  ammette  assolutamente  che 
la  sifilide  si  trasmetta  alla  terza  generazione  e  non  ci  crede. 

Gioseffi» 

Mért  e  Tbrribn.  Artropatie  siflliticlie  a  forma  dolorosa  in  un  bambino 
di  4  anni  (La  Pediatrie  pratique,  n.  14,  1904). 

Essendo  rari  i  casi  di  artropatie  sifilitiche  in  bambini  gli  A  A.  ripor- 
tano il  caso  di  una  bambina  afietta  da  tumefazione  delle  articolazioni  dei 
ginocchi,  e  da  cheratite  interstiziale  doppia.  Le  articolazioni  affette  erano 
tanto  dolorose  che  erano  impedite  la  stazione  in  piedi  e  il  camminare,  e 
la  bambina  doveva  tenere  continuamente  le  gambe  in  semi-fi essione.  Que- 
sti fenomeni  scomparvero  in  seguito  al  trattamento  specifico. 

Questo  caso  è  importante  anche  per  il  fatto  della  presenza  del  dolore, 
che  quasi  sempre  manca  nelle  forme  sifilitiche.  G,  Menabuoni. 

RMtta  di  aintea  Pediatrica.  US 
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Lenoble.  La  sindrome  Bifilitica  pseudo-leucemica  nel  bambino  {Societé  de 
Biologie^  Paris  20  mai  ;  Sem,  Médic.^  24  mai  1905). 

In  seguito  ad  uno  studio  ematologico  di  3  casi  di  sifìlide  ereditaria  in 
bambini  con  ingrossamento  della  milza  e  del  fegato,  TA.  crede  di  potere 
concludere  che  la  reazione  mieloido  ha  una  notevole  importanza  per  for- 
mulare la  diagnosi  di  sifilide  ereditaria,  quando  essa  si  presenta  intensa 
insieme  al  tumore  di  milza  e  del  fegato. 

A  seconda  poi  delle  modificazioni  che  subisce  tale  reazione  mieloide 
in  seguito  ad  una  cura  appropriata  potrà  variare  anche  la  prognosi  della 
malattia.  Spolverini 

Hans  L.  Un  caso  di  ostite  defoi  mante  eredo  luetica  (Società  dei  Medicu 
Seduta  4  marzo  IIKM;    Wìeii.  Klin.   Woch.^  IO  marzo,  n.  10,  1904). 

Una  bambina  di  11  anni  ha  in  seguito  ad  un  prolungamento  della  ti- 
bia il  piede  di  destra  piatto.  La  tibia  destra,  eccessivamente  grossa,  no- 
dosa, convessa  in  avanti  e  mediai  meni  e  è  5  cm.  più  lunga  della  sinistra; 
la  differenza  dei  peroni  è  di  2  cm.  LMucurvamento  della  tibia  è  eviden- 
temente cagionato  dal  rapido  crescere  della  medesima  che  ha  cercato  di 
adattarsi  alla  fìbola  curvandosi  :  l'allungamento  va  attribuito  ad  un  pro- 
cesso flogistico,  i!  quale  si  ò  andato  svolgendo  in  prossimità  dulie  ziUb 
epifisarie. 

Per  ammettere  un  proces.so  osteomielitico  acuto  infettivo  non  vi  sono 
punti  di  appoggio,  poiché  la  bambina  ha  sofferto  solamente  di  dolori  leg- 
geri alla  gamba  destra  dal  suo  quinto  anno  :  e  da  allora  in  poi  la  defor- 
mità si  è  andata  formando  a  poco  a  poco.  Non  vi  sono  precedenze  eredi- 
tarie dal  lato  della  tubercolosi;  invece  l'anamnesi  è  tipica  per  la  sifìlide, 
con  cui  combina  il  lento  decorso,  e  l'enorme  ingrossamento.  L'A.  fa  dia- 
gnosi di  ostitìs  deformans  htredoluetira.  La  terapia  sarà  prima  causale,  indi 
ortopedica.  Anche  due  sorelle  di  questa  bambina  hanno  sofferto  nella  loro 
infanzia  dolori  alle  tibie  e  presentano  ora  delle  nodosità  superficiali  alle 
tibie,  che  sono  curve  ed  ingrossate  :  deformazioni  che  si  possono  pure  in- 
terpretare come  esiti  di  osti  te  luetica.  Gioseffl. 

CouLON.  Emorragie  intestinali  mortali  in  un  lattante  sifilitico.  {Archives 
de  ìnddecine  dea  enfanls,  febbraio  1905). 

Trattasi  di  un  bambino  affetto  da  eredo -sifilide,  di  cui  l'A.  già  ebbe 
da  occuparsi  perchè  alla  nascita  presentava  un  tumore  sifilitico  del  corpo 
tiroide.  11  piccino  con  una  cura  appropriata  crebbe  bene  fino  a  lO  mesi; 
epoca  in  cui  in  campagna,  non  assistito  dall'A.  ammalò  di  scarlattina  con 
angina,  seguita  da  una  eruzione  cutanea  non  nettamente  diagnosticata. 
Chiamato  poi  l'A.  il  bimbo  presentava  imponenti  emorragie  intestinali  che 
in  pochi  giorni  ripetendosi  portarono  a  morte  l'ammalato.  L'A.  confron- 
tando il  suo  caso  con  altri  consimili,  benché  non  abbia  potuto  eseguire 
l'autopsia,  crede  doversi  attribuire  alla  sifìlide  le  emorragie  intestinali. 

Frontini. 
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Dauchicz.  Sifilide  cerebrale  precoce  con  esoftalmo  in  un    bambino  ed  in 
una  adolescente.  iArchives  de  Moderine  des  enfants^  marzo  1905). 

L'A.  per  primo  descrive  un  caso  di  periostite  orbitaria  si61itica  in  un 
bambino  di  anni  2  mezzo,  nato  da  padre  sifilitico,  ma  senza  presentare 
lesioni  specifiche.  La  periostite  era  accompa«^nata  da  stato  comatoso,  im- 
mobilità e  dilatazione  della  pupilla,  esoftalmo  dell'occhio  destro. 

In  qualche  giorno  mediante  una  cura  iodica  e  mercuriale  il  piccino 
guari.  11  2"  caso  si  riferisce  ad  una  giovinetta  di  17  anni  che  contratta  la 
sifilide  tre  mesi  prima  che  l'A.  l'osservasse,  malgrado  la  cura  specifica  per 
tre  mesi  consecutivi  l'ammalata  presentò,  oltre  le  comuni  manifestazioni, 
cefalea  intensa,  delirio  maniaco,  insonnia,  disturbi  della  parola,  depres- 
sione psichica,  cecità,  scomparsa  dei  riflessi  rotulei,  esoftalmo  ecc.  Venne 
curata  col  trattamento  specifico,  idroterapia,  ecc.  e  migliorò  assai  rapida- 
mente. L'A.  fa  seguire  ai  due  casi  alcune  note  cliniche.  Frontini. 

A.  ScHWAAB.  La  febbre  nei  neonati  sifilitici  (La  sifilide,  luglio  1901). 

Nei  neonati  sifilitici  la  febbre  è  assai  frequente.  Le  sue  cause  pos- 
sono essere  vario. 

1°  Assai  spesso,  essa  è  prodotta  da  un'infezione  secondaria,  che  si 
sviluppa  assai  facilmente  sul  terreno  sifilitico  ;  tanto  più  che  non  pochi 
eredosifilìtici  sono  dei  nati  prematuri,  deboli.  Questa  infezione  secondaria 
ha  la  sua  via  di  ingresso  per  la  mucosa  nasale,  broncopolmonale,  dige- 
stiva, ecc. 

2^  In  una  seconda  categoria  di  casi  la  febbre  sembra  legata  all'eru- 
zione sifilitica,  cutanea  o  mucosa.  Essa  si  mostra  soprattutto  quando  l'eru- 
zione è  confluente  e  può  riapparire  ad  ogni  nuovo  comparire  dell'eruzione. 
Questa  febbre  può  venire  paragonata  a  quella  che  si  osserva  nelle  malat- 
tie esantematiche  (scarlattina  morbillo  ecc.). 

3^  Altre  volte  la  febbre  può  esistere  indipendentemente  da  ogni 
infezione  secondaria  o  da  ogni  eruzione  cutanea,  essa  sembra  coincidere 
allora  con  una  sifilide  viscerale  apprezzabile  (grosso  fegato,  grossa  milza, 
stato  cloro-anemico). 

Ì9  Altre  volte  infine,  non  sì  può  svelare  alcuna  lesione  sifilitica,  ma 
la  curva  del  peso  presenta  i  caratteri  sui  quali  ha  richiamata  l'attenzione 
Boudin  (caduta  rapida  e  considerevole  nello  stesso  tempo  che  compare  la 
febbre).  L'esistenza  della  febbre  e  la  caduta  rapida  del  peso  dovrà  far 
supporre  la  sifilide  ereditaria. 

Anche  la  curva  termica,  che  affetta  un  andamento  irregolare  può  met- 
tere sulla  via  della  diagnosi. 

La  febbre  nella  sifilide  ereditaria  cede  rapidamente  al  trattamento 
mercuriale.  Capuzzo. 
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Franobschini.  Contributo  alla  istologia  patologrica  del  cordone   ombeli 
cale  nella  sifilide  (Oazz.  degli  Osped.  e  delle  CL  n.  25,  1904). 

L'A.  studiando  istologicamente  due  cordoni  ombelicali  appartenenti  a 
due  bambini  eredo  sifilitici,  di  cui  udo  nato  vivo  e  l'altro  morto,  ha  trovato 
le  seguenti  lesioni  : 

1»  Infiltrazione  edematosa  delle  pareti  vascolari,  con  maggiore  o 
minore  infiltrazione  di  polinucleati  in  tutte  le  tuniche,  con  qualche  pìc- 
colo focolaio  nodulare  specifico  nello  spessore  delle  pareti. 

2^  Le  alterazioni  prevalgono  nell'intima,  dando  endoarterite  ed   ea 
dofiebite  talvolta  con  stenosi  ed  obliterazione  del  vaso. 

3*>  Quando  le  alterazioni  si  localizzano  ad  un  unico  vaso  è  preva- 
lentemente colpita  la  vena. 

d^  Meno  frequenti  sono  le  alterazioni  della  gelatina  di  Warton  ed 
in  ogni  modo  per  intensità  seguono  le  alterazioni  dei  vasi  e  non  mancano 
mai  quando  l'intima  è  notevolmente  alterata  e  sono  rappresentate  da 
una  infiltrazione  più  o  meno  marcata  di  leucociti  polinucleati.  Venendo 
alTapplicazione  pratica  dello  esame  istologico  del  cordone  ombelicale,  esso 
può  essere  utilizzato  nei  seguenti  casi. 

\9  Quando  si  voglia  sapere  se  un  esposto  sia  affetto  o  nò  da  si- 
filide e  possa  quindi  esser  dato  impunemente  a  balia. 

2*  Per  vedere  se  un  bambino  figlio  di  genitori  che  in  epoca  lon- 
tana furono  contagiati,  sia  veramente  sano  e  possa  esser  allattato  da  na- 
trice che  non  sia  la  madre. 

3"  Per  stabili  lire  se  la  morte  di  un  feto  nell'utero,  o  di  un  bam- 
bino subito  dopo  la  nascita  sia  dovuto  a  sifilide  o  nò. 

40  Pq).  vedere  se  un  bambino  nato  da  sifilitici  sia  sano  e  se  debba 
quindi  o  meno  essere  sottoposto  a  cura  specifica. 

6«>  Per  stabilire  se  una  donna  che  ha  abortito  debba  esser  sotto- 
posta a  cura  specifica  per  salvaguardare  possibilmente  una  futura  gravi- 
danza. 

6"  Per  non  sottoporre  all'allattamento  artificiale  durante  i  tre 
primi  mesi  di  vita,  bambini  sospettati  sifilitici,  solo  perchè  magri,  denu- 
triti, e  cachettici.  A.  Filia, 

R.  Kraus.  Sull'importanza  etiologica  della  spirochaeta  pallida  yWiefi* 
Klin.  Wo<:h.^  n.  22,  liK)5  ;  dai  protocolli  della  Gesellschaft  der  AenUin 
Vienna,  sed.  20,  V,  1905). 

Dopo  le  ricer  3he  di  Schaudinn  e  Hofmann  sulla  spirochaeta  pallida  nei 
tessuti  luetici  (papule,  sclerosi,  ghiandole)  (Cfr.  Deutsche  med,  Wochen.^ 
u.  20,  1905)  anche  TA.  ha  intrapreso  delle  indagini  ed  ha  potuto  confer- 
mare che  la  apirochaeta  Schaudinn  non  si  trova  che  nei  tessuti  luetici, 
anzi  che  tale  reperto  forma  quasi  la  regola.  Mentre  la  spirocheta  deWOber- 
Tìieìer^  i'aiiseriua  e  quella  dei  polli,  prendono  bene  i  colori  basici  di  anilina 
quella  di  Schaudinn  non  si  tìnge  che  dopo  una  colorazione  protratta  se- 
condo il  metodo  del  Romanowsky.  L'A.  ritiene  che  li^  spirochaeta  pallida 
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'lauditin  eie.  con  grandisaima  probabilità  da  ooDSiderarsi   come    l'agente 
togeoo  dell&  siQlide. 

11  metodo  seguito  fu  la  modificaziono  del  Oiemsa  (Eosina-azzurro  Griie- 
>r).  Gioseffl. 

rscBEB.  Sulla  Booparta  degli  epirocheti  nei  Bifllitici  {Soc.  di  Medie.  Ber- 
Imese.  24  maggio  1905  —  La  Sem.  Mèdi:.,  7  juin  1906). 

la  un  bambino  di  10  settimane  eredo'Sifilitìco  morto  di  setticemia  ha 
.rovato  lo  spirochete  pàllido  nel  succo  della  milza  e  del  fegato,  insieme 
microrgaaiami  della  setticemia.  Lo  spirochete  lu  pure  trovato  nel  san* 
e  del  bambino  mentre  era  vivo.  Trova  però  giustificata  la  domanda  se 
D  si  tratti  di  una  infezione  accidentale  secondaria. 

FroBch  ha  trovato  lo  spirochete  paUido  nel  succo  dei  gangli  sifilitici 
e  volte  su  tre.  Wuchselraann  lo  ha  trovato  spesso  nelle  ulceri  e  papule 
ìlitiche,  ma  non  nel  succo  dei  gangli  e  della  milza:  ammette  però  un 
Petto  di  tecnica.  Lo  ha  trovato  pure  in  una  papaia  secca  escissa  del  brac- 
>.  LOwenthal  studiando  i  filamenti  dello  spirocliete  all'ultra'microscopìo 
ha  visti  decomporsi  in  più  elementi  provvisti  dì  nucleo.  Thesing  osserva 
e  ancora  manca  la  prova  perentoria  formulata  da  Kouh,  vale  a  dire  la 
Itura  segnila  da  inoculazione  positiva.  L.  C. 

jiìCiiKB  B  Fischer.  Sulla  presenza  delle  spirochete  negli  organi  intemi 
dì  un  bambino  eredo  sifilitico  {DeutmJte  m^ùi.  Wochensdir.  n.  20  e  21 
1905). 

Padre  luetico,  il  bambino  ammalò  avanti  14  giorni  :  esantema  papu- 
BO,  coriza,  papale  nei  contorni  anali.  Esito  letale  rapidissima.  Autossia 
'  ore  post  mortem.  Reperto:  eredo-sifilide;  induramento  della  milza, 
ifrite  emorragica,  epatite  interstiziale  diffusa,  ittero  del  fegato.  Furono 
tti  dei  preparati  dagli  strati  protondi  del  succo  della  milza,  del  fegato, 
ille  ghiandole  e  di  altri  tessuti  che  furono  colorati  secondo  il  metodo  di 
iemsa  (modificazione  Schaudinn-Hofimann)  :  numerosissime  spirochete 
illa  milza,  nel  fegato,  brevi  a  34  giri  e  più  lunghe  fino  a  14  giri.  Noti 
rono  riscontrate  spirochete  nel  succo  ghiandolare  e  nel  succo  delle  pa 
de  recise.  Schaudìuu  e  Hoffmann  videro  essi  stessi  un  preparato  e  di- 
liararono  che  le  spirochete  trovate  corrispondono  pienamente  e  per  la 
ro  forma,  e  per  la  loro  tinzione  a  quelle  da  essi  riscontrate.  Il  cadave- 
Qo  era  conservato  nel  ghiaccio.  Oli  AÀ.  trattano  dapprima  delle  piissibi- 
à  di  inquinamento  cadaverico,  in  un'aggiunta  però  riferiscono  che  anche 
no  preparata  dì  sangue  preso  intra  vitam  poterono  contare  Ib  esani- 
ari  di  spirochete  della  medesima  qualità.  Sarebbe  laonde  evidente  che 
spirochete  erano  penetrate  ancora  durante  la  vita  nell'organismo  iufan- 
e  e  che  non  si  trattava  quindi  di  un  inquinamento  cadaverico. 

Da  una  nota  della  redazione  si  apprende  che  anche  MetschnìkoS 
i  riferito  sui  reperti  di  Sohaudinn  alla  Académie  de  médecine  in  Parigi  e 
le  li  ha  controllati  con  proprie  ricerche  :  egli  Ita    trovalo   la  spirochaeta 
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pallida  Schaudinn  io  4  casi  di  sclerosi  iniziale  ed  in  5  casi  di  scimmie 
infette.  Anche  Metschnikoff  ritiene  con  grandissima  probabilità  essere  la 
spirochaeta  pallida  l'agente  patogeno  delia  sifilide.  Gioseffi. 

P.  Salmon.  Sulla  presenza  della  spirocliete  pallida  in  un  bambino  affetto 
da  sifilide  ereditaria  (C.  R.  Soc.  BìoL,  21  maggio  1905). 

In  un  neonato  vivo  nella  raschiatura  di  una  bolla  di  pemfìgo  TA.  trovò 
abbondanti  spirochete  pallide  ;  il  preparato  colorato  non  dimostrava  altri 
microrganismi. 

L'A.  non  trovò  nulla  nel  sangue  né  nel  muco  nasale.  Allaria. 

Lbvaditi.  Sifilide  congenita  e  spirochete  pallido  [Sem.  mèdie.,  24  mai  1905). 

In  un  caso  di  pemptìgo  sifilitico,  verificatosi  in  un  bamino  di  otto 
giorni,  TA.  nel  liquido  delle  bolle  e  sopra  tutto  nei  prodotti  di  raschia- 
mento ha  ritrovato  dei  spirilli  identici  a  quelli  descritti  recentemente  da 
Schaudinn  e  Hofimann  sotto  il  nome  di  spirocheti  pallidi.  Essi  certamente 
non  potevano  attribuirsi  ad  un'infezione  secondaria,  perchè  furono  riscon- 
trati tanto  nelle  bolle  non  ancora  aperte,  quanto  nelle  papule  al  principio 
del  loro  apparire.  L'A.  ha  constatato  inoltre  sui  prodotti,  raccolti  nel  fondo 
delle  lesioni  pemfigoidi,  l'agglutinazione  degli  spirilli. 

Infine  in  un  altro  bambino  eredo  sifilitico  morto  a  due  mesi  l'A.  ha 
pure  ritrovato  lo  stesso  microbo  nella  milza,  nel  polmone  e  nel  fegato. 

Queste  operazioni  tenderebbero  appunto  a  dimostrare  che  la  sifìlide 
congenita  è  una  spirinosi  dei  neonati. 

In  questa  circostanza  Salmon  comunica  di  avere  anche  lui  dal  mate- 
riale raccolto  da  una  bolla  di  pempfigo  in  un  bambino  eredo  sifilitico  ri- 
scontrato numerosi  spirocheti  in  cultura  pura.  Spolverini. 

BiBBERT.  Cellule  protozoiformi  nei  reni  di  un  neonato  sifilitico  e  nella 
parotide  di  bambini  (Centralbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.,  n.  23, 
15  XII,  1904). 

In  seguito  alla  comunicazione  di  lesonek  e  Kiolemenoglou,  riferisce 
un  caso  in  cui  egli  rinvenne  simili  figure  nei  reni  d'un  neonato  sifilitico. 

Queste  figure  però  occupavano  il  lume  di  tutti  i  canalicoli  lesi  orina- 
rii,  non  se  ne  trovarono  nei  tessuti. 

Simili  figure  trovò  nella  parotide  di  un  bambino  d'un  anno,  non  so- 
spetto di  sifilide,  stavano  nei  canali,  non  negli  alveoli  né  nei  tessuti  ;  ed 
anche  nella  parotide  di  un  bambino  di  S  mesi,  ma  anche  qui  stavan  esclu 
sivamente  nel  lume  dei  canali. 

L'A.  osserva  che  sono  elementi  diversi  da  quelli  soliti  sia  normali  sia 
patologici  del  corpo  umano,  né  apparivano  metamorfosi  di  questi. 

L'A.  nota  che  queste  figure  hanno  certi  caratteri  che  le  avvicinano 
ai  protozoi,  ma  per  certi  altri  ne  differiscono,  per  cui  non  osa  pronun- 
ziarsi sulla  natura  di  e^sse.  Allaria. 


BK  e  KioLRiiiiiNoui.oi:.  Di  un  reperto  di  figure  protozoìformi  negli 
goni  di  un  fdto  affetto  d»  BÌQlide  ereditaria  {Mllni:h.  med.  Woch., 
4ii,  ItKM). 

leste  figure  erano  ovalari,  del  diametro  di  20-30  u,  munite  .di  cap- 
ii nucleo  evidente,  con  un  corpuscolo  nucleare  centrale  evidentisaimo 
1  corpo  cellulare  sjiongioso,  in  parte  occupato  da  granuli  fortemente 
ili.  La  colora7,ione  migliore  per  i  preparali  era  l'ematosailina  eoBÌna. 
A.  dietro  perere  di  Qertwi^  le  crede  gregarìne. 
jeste  comparvero  negli  organi  fissati  Jn  sublimato  (sono  poco  visi- 
quelli  fisHati  in  formalina)  Npecialmente  nel  fegato,  nei  reni  e  nei 
ni  d'un  feto  di  8  mesi  poco  macerato,  presentante  numerose  lesioni 
:he  nei  tessuti. 

BÌ  reni  erano  ora  isolati  ora  raggruppati  in  numero  di  10  e  più  nel 
a  intersti siale  specialmente  nella  corteccia,  non  mai  nel  lume  dei 
coli  o  dei  vasi  sanguigni  ;  nel  fegato  e  nei  polmoni  erano  rare  e  per 
isolate  irregolarmente,  ma,  come  nei  reni,  più  abbondanti  dove  iiiag- 
irano  le  lesioni  eiedosidlilicbe  dei   tessuti. 

euiiche  rioerclie  in  un  secondo  feto  sifilitico  non  ebbero  risultato. 
ii  gli  ÀA.  sono  molto  restii  ad  attribuire  a  questi  corpicciuoli  un 
causale  per  la  sifilide,  credono  trattarsi  d'un'infezione  secondaria 
jgarìne,  di  origine  ignota,  non  presentando  la  madre  altra  affezione 
sifilide.  AUaria. 


[RwoL   IiB  iniezioni  dì  sublimato  ad  alta  dose  nella  cura  della  el- 
ide infantile  (Sem.    méd..  A,  XXIV,  n.  -^6,  pag.  194,  ISJOl). 

A.  esperimento  in   iO  casi  di  eredosifllido  il  metodo    curativo  preco- 

0  dal  LuliaMiewii^z  uH.lljk  terapia  degli   adulti.  Tnle    metodo    consiste 
aticare  una  volta  alla  settimaua  delle  iniezioni  di  sublimato  al  5  7.,. 

1  dosi  iniettate  furono  le  seguenti: 
1  1  a  3  mesi,  milligr.  2-4. 

>  a  mesi  a  1  auno,  milligr.  5-10. 

\  1  anno  a  -2,  migr.   IO  15. 

1  -2  anni  a  3,  migr.  iri--'0. 

i  8  anni  fino  ai   l'i  progressivamente  da  20  a  40  miiligr. 

)  iniezioni  eJidi'muscolari  furono  generalmeute  praticate    una    volta 

ittimana:  talora  anche  ogni  h  o    ^    giorni  a   seconda    della   gravità 

A.  abba^^sa  il  tìtolo  dulia  soluzione  fino  al  2  7o  (lUE^ndo    inietta  dosi 
.ri  ai  5  mgr. 
tutti  ì  casi  curali  con  tale  metodo    l'A.  non    ebl)e   alcun 
.  II  dolore,  data  hi  K''ars.t  '[itanlilà  di   liquido  iniettato,    .sarebbe 
lante  e  di  brovo  duniui.  Rotondi. 
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Welandbr.  Come  e  quando  devono  essere  curati  i  bambini  affetti  da 
sifilide  ereditaria  P  (Berlin,  klin.  Woch.  d.  37  pag.  991,  12  settembro 
1904J. 

La  maggior  parte  dei  medici  ha  accettato  il  precetto  di  Fournier  e  dì 
Neisser  che  la  sifilide  ereditaria  deve  essere  curata  preventivamente  in 
modo  intermittente  già  fin  durante  la  vita  fetale,  durante  la  quale  il  mer- 
curio e  specialmente  il  iodo  somministrati  alla  madre  passano  rapida- 
mente attraverso  la  placenta. 

Il  mercurio  non  dev'essere  somministrato  alla  madre  per  via  interna 
sia  per  l'incerto  assorbimento,  sia  per  l'irritazione  del  tubo  digerente  che 
produce.  Anche  le  frizioni  sono  una  cura  gravosa  per  molti  motivi  alla 
madre,  e  più  gravose  sono  le  iniezioni.  L'A.  perciò  consiglia  l'uso  dei  sac- 
chetti mercuriali  per  l'assorbimento  per  le  vie  respiratorie  :  l'assorbimento 
sarebbe  rapido  e  sicuro    e  quasi  del  tutto  privo  di  inconvenienti. 

Il  bambino  dopo  la  nascita  dev'esser  curato  a  periodi  per  parecchi 
anni  ;  per  quanto  è  possibile  deve  essere  allattato  dalla  madre  sia  pei  van- 
taggi che  produce,  sia  perchè  il  mercurio  dato  alla  madre  passa  in  piccola 
quantità  nel  latte. 

Sul  modo  di  somministrare  il  Kg  al  bambino,  l'A.  nota  che  i  bagni 
di  sublimato  non  servono,  non  assorbendosi  il  sublimato  attraverso  la 
pelle  sana,  per  cui  la  forma  migliore  secondo  l'A.  sta  neirapplicazione  dei 
sacchetti  mercuriali  per  l'assorbimento  per  l'albero  respiratorio:  sei  bam- 
bini sono  molto  piccoli  è  sufficiente  la  dose  di  Vs  S^'  ^^  unguento  cinereo 
tutti  i  giorni  od  a  giorni  alterni  ;  all'età  di  2-3  mesi  occorre  la  dose  di 
1  gr.  e  poi  si  cresce  secondo  l'età.  Il  mercurio  viene  in  questo  modo  as- 
sorbito facilmente,  ma  oceorjre  tener  d'occhio  le  orine,  non  essendo  rara 
l'albuminuria  e  la  cilindruria,  nel  qual  caso  conviene  interrompere  la  cara. 

L'A.  cura  pure  cosi  i  bambini  nati  da  madri  afiette  da  sifilide  antica 
(da  6-7  anni  almeno),  ma  meno  intensamente  di  quelli  nati  da  madri  con 
sifilide  più  recente. 

I  bambini  eredosifilitici  devono  essere  assoggettati  alla  cura  intermit- 
tente anche  se  non  presentano  sintomi  della  sifilide  ereditaria.  Se  preesi- 
stevano sintomi  la  cura  devesi  proseguire  ancora  nei  due  anni  segnenti 
alla  scomparsa  degli  ultimi  sintomi. 

II  compito  del  medico  rispetto  alla  sifilide  ereditaria  è  doppio:  impe- 
dire il  contagio  del  bambino  infetto  alle  famiglie  immuni  e  proteggere  il 
bambino  stesso  dalle  future  manifestazioni  sifilitiche.  Per  questo  l'A.  pro- 
pugna l'idea  della  fondazione  di  asili  nei  quali  vengano  ricoverati  i  bam- 
bini luetici  pei  primi  due  o  tre  anni  di  vita,  e  ne  descrive  uno  da  Ini 
aperto  a  Stocolma.  Attoria. 

CzBRNT.  La  diatesi  essudativa   {Jarbuch  f.  Kinderh.  Bd.  11,  H.  1,  2  gen- 
naio 1905. 

Con  questo  titolo  il  prof.  Czerny  intende  di  raccogliere  in  un  unico 
quadro  morboso  un  certo  numero  di  sintomi  fra  i   quali    secondo    la    saa 
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esperìonza,  decorre  un  legame  stretto  :  alcuni  di  essi  sono  stati  fin  qui 
ascritti  alla  diatesi  scrofolosa,  ma  siccome  la  parola  scrofola  può  implicare 
un  rapporto  più  o  meno  stretto  colla  tuoercolosi  e  siccome  d'altra  parte 
questi  sintomi  non  hanno  alcun  rapporto  patogenetico  colla  tubercolosi, 
l'A.  crede  bene  di  tralasciare  una  simile  denominazione  e  di  proporne  una 
nuova  la  quale  si  sottragga  ad  ogni  errata  interpretazione.  Esso  intende 
per  diatesi  essudativa  una  anomalia  congenita  dell'organismo  la  quale  per 
lo  più  colpisce  tutti  i  bambini  di  una  famiglia  manifestandosi  però  in 
grado  e  forme  molto  diversi.  In  alcuni  casi  è  facilmente  dimostrabile  una 
ereditarietà,  in  altri  no,  ma  questa  deficienza  va  accolta  con  riserva,  giac- 
ché la  diatesi  si  manifesta  solo  nell'età  infantile  quindi  l'anamnesi  è  in 
questo  senso  difficilmente  esatta.  L'eredità  è  più  grave  se  da  parte  della 
madre  ed  ancora  più  se  da  parte  di  ambedue  i  genitori.  I  primi  sintomi 
si  mostrano  nei  primi  anni  e  talora  nelle  prime  settimane  di  vita.  Si  tratta 
di  bambini  di  aspetto  diverso  :  alcuni  sono  deboli,  delicati,  e  per  quanto  1 
loro  genitori  sieno  di  costituzione  florida  ed  il  nutrimento  che  ricevono, 
specialmente  se  tenuti  al  petto,  sia  ottimo,  non  prosperano  affatto,  indi- 
pendentemente da  alcun  disturbo  digestivo  ;  altri  sono  bambini  grossi  ed 
apparentemente  robusti,  i  quali,  pure  con  un  alimento  scarso,  crescono 
in  modo  notevole,  anche  oltre  la  media  normale,  essendo  l'aumento  deter* 
minato  più  da  un  notevole  aumento  di  grasso  che  da  sviluppo  muscolare. 
In  ambedue  i  casi  si  tratta  di  una  alterata  utilizzazione  del  grasso  ali- 
mentare :  nel  primo  caso  non  si  ottiene  un  miglioramento  se  non  som- 
ministrando un  alimento  più  povero  in  grasso  ed  allora  si  ha  un  aumento 
in  peso,  per  quanto  non  si  evitino  gli  altri  sintomi  della  diatesi  ;  nel 
secondo  caso,  siccome  l'apparenza  florida  inganna  per  lungo  tempo,  si  os- 
servano in  genere  i  fenomeni  più  gravi  ed  i  pericoli  sono  maggiori. 

Uno  dei  primi  sintomi  della  diatesi  essudativa  è  la  lingua  a  carta 
geograflca  ed  è  anche  il  più  lieve  perchè  deeorre  senza  complicazioni:  essa 
è  dovuta  ad  una  essudazione  limitata  e  fugace  della  mucosa  linguale  che 
sembra  predisposta  in  modo  speciale  a  questi  fenomeni. 

La  predisposizione  locale  si  manifesta  anche  in  altri  fenomeni  essu- 
dativi, quali  lo  «  gneis  >,  il  lattime,  gli  eczemi,  dei  caratteri  dei  quali  l'A. 
ricorda  molti  ed  interessanti  particolari. 

Un  altro  sintomo  della  diatesi  essudativa  sarebbe  poi  rappresentato 
da  certe  affezioni  cutanee  quali  la  prurigine,  lo  strofulo,  l'orticaria,  forme 
tutte  che  sarebbero  dipendenti  dal  genere  della  alimentazione  e  che  nella 
loro  intensità  e  durata  sarebbero  appunto  dipendenti  dalla  nutrizione 
senza  però  che  sia  possibile  riconoscere  l'esistenza  di  speciali  processi 
intestinali  che  le  determinino. 

La  diatesi  essudativa  si  manifesta  anche  a  carico  della  muccosa  del 
tratto  respiratorio.  Il  cosiddetto  asma  dei  bambini,  che  spesso  coincide 
colla  presenza  di  eczemi,  non  è  altro  che  una  bronchite  diffusa  iniziatasi 
in  modo  acuto  e  con  caratteri  particolari,  propri  ai  bambini  affetti  da  una 
simile  diatesi.  Il  carattere  asmatico  dell'inizio  della  bronchite  può  man- 
care come  può  mancare  il  prurito  nelle  forme  cutanee  :  il  modo  di  reagire 
dipende  molto  dalla  costituzione  individuale.  Gli  attacchi  di  bronchite 
acuta  si  possono  ripetere  più  volte  dì  seguito,  cambiando  anche  di  carat- 

RMtta  di  Clinica  Pediatrica.  ^^^ 


1 


922  RIVISTE 

tere.  Anche  la  muccosa  della  faringe,  delle  tonsille,  della  laringe  vanno 
soggette  alle  manifestazioni  della  diatesi  e  perciò  i  frequenti  attacchi  di 
angina  e  di  pseudo-crup  con  caratteri  sempre  invariati.  L'A.  ritiene  come 
equivalenti  le  lesioni  cutanee  e  le  muccose  e  le  paragona  alle  alterazioni 
esantematiche  ed  enantematiche  del  morbillo. 

Lo  stato  irritativo  che  la  diatesi  produce  nei  tessuti  facilita  l'impianto 
di  infezioni  e  anche  indipendentemente  da  queste,  produce  nelle  tonsille 
un  aumento  di  tessuto  linfoide.  Ma  l'ipertrofia  delle  tonsille  non  è  l'ef- 
fetto delle  infezioni  ripetute,  come  Io  dimostra  il  fatto  che  la  loro  aspor- 
tazione non  diminuisce  afiatto  )a  frequenza  degli  attacchi  d'angina:  l'in- 
fezione si  origina  infatti  nella  muccosa  e  non  nel  tessuto  linfoide. 

L'A.  richiama  l'attenzione  su  di  un  quadro  morboso  molto  frequente 
nei  bambini,  costituito  da  periodica  perdita  di  appetito  (senza  disturbi 
digestivi),  accompagnata  da  febbre,  lingua  impatinata,  alito  fetido,  males- 
sere generale,  ienomeni  di  essudazione  naso-faringea  con  tumefazioni  ghian- 
dolari al  collo  :  interpreta  tali  fenomeni  come  dovuti  a  riassorbimento  di 
bostanze  decomposte,  di  azione  tossica,  nelle  cripte  amigdaline. 

Oltre  le  muccose  delle  vie  respiratorie,  anche  altre  muccose  possono 
offrire  i  segni  della  diatesi  essudativa,  cosi  per  esempio  quella  degli  occhi 
(blefarite)  e  dei  genitali  (vulvite  e  balanite).  Il  grado  più  elevato  dell'af- 
fezione è  costituito  però  dalle  lesioni  cutanee. 

L'importanza  dello  aver  stabilito  il  quadro  della  diatesi  essudativa  è 
riposta,  secondo  Czerny,  nel  fatto  che  al  produrla  non  entra  in  gioco  solo 
il  fattore  ereditario  ma  anche  qualche  altro  momento  eziologico  contro  il 
quale  può  essere  diretta  l'azione  del  medico.  La  parte  principale,  sotto 
questo  riguardo,  ò  rappresentata  dalla  forma  dell'alimentazione  ed  in  ge- 
nere ogni  specie  di  nutrimento  che  tenda  a  produrre  un  ingrassamento, 
sia  questo  ottenuto  o  no  peggiora  le  condizioni  di  salute.  Nei  bambini 
dopo  il  secondo  anno  di  vita  è  indicata  la  dieta  vegetale  e  sono  controin- 
dicati il  latte,  il  burro,  le  uova,  lo  zucchero  ecc.  ;  nei  bambini  del  primo 
anno  va  limitata  la  razione  di  latte  allo  stretto  necessario  e  già  alla  fine 
della  prima  metà  di  esso  si  devono  somministrare  gli  idrati  di  carbonio 
e  molto  presto  si  deve  passare  dopo  il  divezzamento  al  vitto  misto. 

Un  altro  momento  di  incita  importanza  per  i  rapporti  della  diatesi 
essudativa  è  lo  stato  del  sistema  nervoso,  stato  che  può  influire  sui  feno- 
meni morbosi.  In  genere,  per  le  cure  assidue  cui  sono  soggetti  bambini 
in  preda  a  tale  diatesi,  viene  favorito  lo  sviluppo  in  essi  di  stati  nevro- 
paticì:  questo  effetto  va  evitato  con  ogni  cura  ed  a  tale  scopo  è  indicato 
principalmente  di  far  vivere  i  bambini  non  in  compagnia  di  adulti,  ma 
insieme  ai  coetanei,  abitualmente.  Anche  l'istruzione  ed  educazione  pri- 
vata vanno  evitate  quando  i  bambini  sono  più  grandi. 

Infine  un  altro  momento  contro  il  quale  il  medico  deve  essercitare  la 
sua  vigilanza  è  costituito  dalla  possibilità  di  contrarre  delle  infezioni  in- 
tei  correnti.  Ad  evitare  queste  infezioni  è  specialmente  indicata  la  dimora 
in  luoghi  forniti  di  aria  pura  e  salubre.  Durante  l'estate  cosi  il  bambino, 
potrà  essere  rinforzato  dalla  azione  di  un'aria  pura,  durante  la  primavera 
e  l'autunno  potrà  essere  protetto  contro  i  pericoli  del  raffreddamento: 
questo  è  da  temersi  più  quando  il  bambino  sta  fermo  che  quando  è  in  mo- 
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vimento,  giacché  nel  primo  caso  avviene  uno  squilibrio  fra  la  produzione 
e  la  perdita  del  calore.  Per  evitare  le  infezioni  conviene  inoltre  tener 
d'occhio  le  persone  che  circondano  il  bambino,  le  quali  possono  comuni- 
oargli  alcune  malattie  anche  leggiere,  da  cui  sono  affette  talora  inconsa- 
pevolmente. Francioni. 


Lahostbin  e  Mbybr.  L'acidosi  nei  bambini  (lahrbuch  f.  Kinderh.   Bd.  61, 
H  3,  1905). 

Da  ricerche  condotte  in  bambini  di  età  maggiore  resulta  agli  AA.  che 
la  quantità  di  acetone  nelle  orine  sorpassa,  in  rapporto  al  peso  del  corpo, 
quella  degli  adulti  e  che  quanto  più  piccolo  è  il  bambino,  tanto  maggiore 
è  la  tendenza  alla  acidosi  e  tanto  più  grande  è  la  quantità  di  acetone  eli- 
minata col  respiro  in  confronto  a  quella  contenuta  nell'orina. 

Frandoni. 

Lanqstbin.  Diabete  mellito  nell'infanzia  (Deutsche  Médiz.  Wochenschrift^ 
n.  12,  1905). 

La  diagnosi  di  diabete  nel  bambino  è  difficile  poiché  le  reazioni  del 
Trommer,  del  Nylftnder  o  del  Fehling  svelano  nell'urina  dei  poppanti  molte 
sostanze  riducenti  senza  indicarne  la  natura.  Quindi  come  prova  di  certezza 
si  deve  ricorrere  alla  reazione  del  Fischer.  Se  i  bambini  in  precedenza  han 
preso  del  latte,  si  riscontra  notevole  quantità  di  zucchero  che  non  è  gluco- 
side  ma  lattosio.  Riguardo  all'etiologia  del  diabete  nei  poppanti  in  nessun 
caso  l'A.  riscontrò  eredità  morbosa  ma  in  due  di  essi  fu  dalla  madre  invocato 
un  trauma.  Quanto  al  ricambio  in  un  caso  l'A.  riscontrò  zucchero  quantun- 
que la  dieta  ne  fosse  priva,  e  considerevole  quantità  di  acido  ossi  butirrico. 
Dai  lavori  del  Gulmuydan,  Hirschfeld,  Magnus-Levy  si  sa  che  1  grassi 
sono  sorgente  di  corpi  automici  e  nei  casi  dell'A.  sostituendo  al  latte 
grasso  quello  privo  di  burro,  diminuiva  la  quantità  di  acetone  eliminato. 
L'A.  spiega  l'eccezionale  gravità  del  diabete  dei  bambini  invocando  la 
tendenza  loro  all'acidosi.  Alla  dieta  scarsa  di  grasso  (mancanza  di  idrati 
di  C)  il  bambino  reagisce  con  forte  eliminazione  d'acetone. 

Laurtati, 

Lanqstbin.  U  diabete  zucclierino  nell'infanzia.  (Soc.  di  med.  interna  di 
Berlino^  febbraio  1905). 

L'A.  con  questo  suo  lavoro  tende  a  dimostrare  che  il  diabete  zucche- 
rino nell'infanzia  è  più  frequente  di  quello  che  non  si  crede  ordinaria- 
mente. Ne  riporta  otto  casi. 

La  diagnosi  ne  è  molto  delicata,  perchè  non  deve  confondersi  con  la 
lattosuria,  che  è  frequente  nei  giovani  soggetti  affetti  da  gastro  enterite. 

Riguardo  all'etiologia  secondo  l'A.  in  due  casi  si  può  incriminare  il 
traumatismo  cefalico,  in  un  caso  l'ereditarietà. 

I  disturbi  del  ricambio  sono  molto  gravi,  ed  in  un  caso    (bambino  di 
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15  mesi)  voDivano  eliminati  dai  200  ai  250  gr.  dì  zucchero  al  giorno  e 
14  gr.  di  aeido  ossibutirrico.  Per  diminuire  l'acido  diminuire  il  grasso  ali- 
mentare, al  posto  del  latte  dando  della  babeurre.  Per  la  glicosuria  dava 
buoni  risultati  la  somministrazione  di  farina  d'avena  che  faceva  diminuire 
lo  zucchero  fino  a  70-80  gr.  al  giorno. 

La  prognosi  è  grave  e  quasi  sempre  porta  ad  un  coma  mortale. 

L'A.  peraltro  ha  osservato  un  caso  di  guarigione  in  una  bambina  di 
7  anni,  nella  quale  eravi  dall'I  al  2®/^  di  zucchero  ed  in  grazia  alla  &rÌDt 
d'avena  la  quantità  è  andata  presto  diminuendo  fino  a  sparire  ;  dopo  due 
settimane  la  rimise  a  idrati  di  carbonio  ordinarli  senza  alcun  inconve- 
niente. A,  FiUa, 


Bbunin  e  Daniel.  Intorno  ad  un  caso  di  mizoedema  senza  nanismo,  con 
cuore  uniauricolare  {La  Fathologie  infantile^  15  novembre  1904). 

Gli  ÀA.  classificano  il  caso  da  loro  osservato  fra  gli  anormali  costi- 
tuenti un  tipo  non  ancora  definito  fra  la  classe  dei  mixoedematosie  degli 
acondroplasici.  Trattasi  di  un  bambino  di  dieci  anni,  nei  cui  gentilizio 
nulla  notasi  di  importante,  nato  a  termine,  in  istato  di  morte  apparente, 
richiamato  alla  vita  mediante  le  solite  manovre.  Gli  AA.  minutamente 
riportano  l'esame  del  sistema  nervoso,  della  psiche  e  rilevano  profonde  al- 
terazioni nella  funzione  cardiaca.  Il  bambino  mori  poi  per  morbillo  com- 
plicato a  lenoni  polmonari,  e  gli  AA.  possono  praticare  solo  la  sezione 
del  cervello  e  del  cuore.  Osservando  nel  primo  notevoli  lesioni,  che  minu- 
tamente descrivono,  nel  secondo  oltre  ad  altre  particolarità,  anche  l'as- 
senza del  setto  interauricolare,  cosi  da  aversi  un'  unica  orecchietta. 

FrontinL 


CoMBY.  La  pretesa  eredità  del  rachitismo.  {La  Presse  Medicale  24-12-04). 

M.  Siegert,  libero  docente  di  Pediatria  all'Università  di  Strasburgo  nel 
suo  lavoro  «  Eeitrage  zur  Lehre  von  der  Kuchitis  »  comparso  nell'Jahrb. 
t.  Kind.  Id05,  t.  Vili,  3^  serie,  fa  giuocare  all'  eredità  un'  importanza  ca- 
pitale nell'etiologia  del  rachitismo. 

Secondo  i  fatti  che  egli  riporta,  l'allattamento  naturale  non  preserve- 
rebbe dal  rachitismo  quando  i  genitori  siano  stati  rachitici  ;  quando  essi 
non  lo  siano  stati,  il  rachitismo  nei  figli  sarebbe  eccezionale,  anche  quando 
le  condizioni  igieniche  dell'ambiente  siano  oltremodo  sfavorevoli.  In  una 
parola  il  rachitismo  sarebbe  una  malattia  ereditaria  e  la  profilassi  dovrebbe 
cambiare  di  orientamento.  A  questo  proposito  Comby  crede  dover  conte- 
stare, non  tanto  i  fatti  che  Siegert  riporta,  quanto  la  interpretazione  che 
egli  ne  dà  e  le  conclusioni  che  ne  trae.  A  tale  scopo  dopo  aver  ricordato 
come  la  più  parte  se  non  tutti  i  casi  del  cosidetto  rachitismo  fetale  sono 
attribuibili  h  delle  lesioni  dello  scheletro  indipendenti  dal  rachitismo: 
osteogenesi  anormale,  acondroplasia,  osteopsatirosi,  osteomalacia,  eredosi 
filide  ecc.  fa  notare  che  se  è  vero  che  nelle  grandi  città  non  è  difficile  ri- 
scontrare dei    bambini  rachitici  i  cui  genitori    furono    pure    rachitici,  ciò 
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però  non  deve  essere  attribuito  all'eredità  ma  al  fatto  che  si  gli  uni  che 
gli  altri  sono  stati  mal  nutriti  o  sono  cresciuti  nella  stessa  miseria  ed 
incuria.  Ricorda  tra  gli  altri  un  esempio  molto  concludente  e  già  ripor- 
tato nel  suo  libro  «  Le  rachitisme,  2^  edition  >.  Una  madre  rachitica  ebbe 
tre  figli  tutti  rachitici.  Si  avrebbe  potuto  parlare  di  eredità;  ma  questi 
tre  bambini  erano  stati,  al  pari  delia  loro  madre,  allattati  col  biberon  ed 
in  modo  insufiBciente  ed  irregolare.  Questa  con  tutta  probabilità  era  la 
ragione  della  rachitide.  Il  padre  che  era  stato  allattato  al  seno  materno 
invece  non  era  rachitico. 

Il  rachitismo  si  può  riscontrare  in  due-tre  generazioni  quando  le  stesse 
miserie  e  gli  stessi  difetti  igienici  si  perpetuano  in  queste  generazioni 
successive,  ma  la  eredità  non  vi  ha  nulla  a  che  vedere,  tanto  è  vero  che 
in  una  stessa  famiglia  si  possono  vedere  alle  volte  alcuni  bambini  rachi- 
tici, altri  no  ;  eppure  in  tutti  l'eredità  è  la  medesima.  É  evidente  che  ciò 
dipende  dal  modo  di  essere  nutriti  ed  allevati.  Ecco  la  vera  dottrina  ;  non 
fa  mestieri  cercare  per  il  rachitismo  delle  sorgenti  misteriose  :  è  un*  affe- 
zione banale  che  riconosce  delle  cause  banali.  Nell'età  in  cui  il  tubo  dige- 
stivo è  tutto,  basta  sottomettere  il  bambino  ad  una  dieta  incongrua  per 
esporlo  al  rachitismo,  senza  il  concorso  di  alcuna  tara  ereditaria.  Il  rachi- 
tismo sparirà  interamente,  se  si  potrà  assicurare  a  ciascun  bambino  du- 
rante il  suo  primo  anno  di  vita,  il  latte  di  una  buona  nutrice  od  un  suo 
equivalente.  Capuzzo, 

Zdzislau  Prechnbr.  Le  opinioni  dominanti  sul  rachitismo.  (Archiv,  f. 
Kinderheilk.,  B.  39,  H.  IV. VI,  S.  868,  1904). 

Eivista  sintetica  sull'argomento  suddetto  che  potrà  essere  consultata 
con  vantaggio  da  chi  se  ne  interessi.  A.  Longo. 

EuQSTLBR.  Sulla  ossificazione  imperfetta  del  cranio  dei  neonati  (LtLcken- 
Bchttdel,  cranio  a  lacune)  e  su  i  rapporti  di  easa  con  la  spina  bifida. 
{Archiv,  /.  KindtrK  XL  Bd.  IV-VI  H.,  1904). 

L'  A.  espone  la  storia  di  un  caso  di  ossificazione  imperfetta  della  volta 
cranica  combinata  a  spina  bifida  lombosacrale  e  raccoglie  le  storie  di  8 
casi  dì  spina  bifida  registrati  nell'Archivio  della  Clinica  Pediatrica  di  Graz. 
In  6  di  questi  («»  nel  75  7o  dei  casi),  il  reperto  era  analogo  al  caso  riferito. 
E  ritiene  non  potersi  trattare  di  una  semplice  combinazione  causale,  ma 
che  vi  debba  essere  un  nesso  genetico  tra  le  lacune  che  si  osservano  alla 
volta  cranica  e  la  spina  bifida:  il  fatto  che  in  molti  casi  di  spina  bifida 
si  nota  una  ossificazione  incompleta  della  volta  cranica  deporrebbe  per 
l'opinione  che  nella  spina  bifida  si  tratta  di  una  ossificazione  incompleta 
dello  speco  vertebrale. 

Pare  che  su  tale  associazione  di  osteogenesi  imperfetta  del  cranio  e 
di  spina  bifida  non  sia  stata  antecedentemente  posta  attenzione  da  parte 
dei  pediatri,  poiché  l'A.  non  cita  che  un  caso  riferito  da  Heubner,  nel  suo 
trattato,  mentre  gli  anatorao- patologici  si  sarebbero  più  spesso  occupati 
del  tema  (v.  fìeklinghausen,  James  F.  West).  Gioxeffi, 
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L.  Zanbtti.  Il  dolord  osseo  e  la  sua  eziologia  nella  racliitide  (Z^a  Pedia- 
tria settembre  1904). 

L'A.  combatte  Ozerny  che  non  ammette  il  dolore  nella  rachitide: 
espone  i  dati  teorici  anatomici,  anatomo-patologici  e  clinici  che  affermano 
l'esistenza  di  esso;  e  dalle  ricerche  sue  cliniche  viene  alle  seguenti  con- 
clusioni : 

V  Nel  processo  rachitico  esiste  sempre  dolore  osseo  di  diversa  in- 
tensità. 

2o  II  dolore  osseo  non  è  mai  spontaneo. 

8°  Il  dolore  osseo  si  presenta  di  eguale  intensità  tanto  alla  epifid 
che  alla  diafisi. 

4^  Il  dolore  osseo  è  puramenta  talo  e  non  comune  ad  altri  tesanti 
od  organi. 

5^  Il  dolore  osseo  dura  quanto  dura  la  pressione  che  lo  provoca; 
nasce  e  rimane  dove  questa  agisce. 

6"  É  cosa  differente  il  vero  dolore  osseo  dalle  alterazioni  psichiche 
del  baro  bino  che  costituiscono  ana  vera  forma  nevrotica. 

7o  II  dolore  osseo  presenta  dei  periodi  di  acutizzazione  ed  altri  di 
minore  intensità. 

8*^  Tali  periodi  decorrono  di  pari  passo  col  resto  della  sintomatolo- 
gia della  rachitide. 

9®  L' intensità  del  dolore  non  è  in  rapporto  colla  gravità  delle 
deformazioni  ossee  rachitiche,  ciò  che  dice  che  queste  insorgono  quando, 
cessata  la  gravità  del  dolore,  possono  avvenire  i  movimenti. 

IO  I  disturbi  del  movimento  sono  in  diretto  rapporto  colla  intensità 
del  dolore,  da  cui  viene  il  concetto  che  essi  siano  logica  conseguenza  di 
questo.  Frontini, 

KiRHissoN.  Sulla  rachitide  tarda  (AUg,   yiener  med,    Zeiùung,   n.   7  e  8, 
1904). 

Secondo  l'A.  le  alterazioni  morfologiche  del  sistema  osseo  che  sogliono 
comparire  nella  fanciullezza,  per  la  natura  delle  loro  lesioni  (piede  piatto, 
scoliosi,  tibia  curva)  son(>  idontiche  allo  deformazioni  che  si  verificano  nel- 
l'adolescenza. Queste  apparterrebbero  alla  medesima  specie  d'altervsioni 
come  la  rachitide  della  prima  età.  L'A.  fa  una  distinzione  di  questi  casi 
di  rachitide  tarda,  stabilendone  due  categorie:  la  prima  comprende  quei 
casi,  dove  la  deformazione  dello  scheletro  si  è  andata  formando  nell'ado- 
lescenza; la  seconda  quelli,  dove  si  sono  potuti  riscontrare  i  segni  d'un 
rachitismo  pregresso  e  prolungato  già  nella  prima  infanzia  avanti  che  ne 
fosse  insorta  una  nuova  manifestazione  nella  seconda  infanzia. 

Il  processo  anatomico  sarebbe  in  ambedue  queste  forme  il  medesimo, 
colla  sola  differenza,  che  le  alterazioni  anato mo-pa tot ogi che  della  prima 
infanzia  sarebbero  diffuse  per  tutto  io  scheletro,  mentre  nella  rachitide 
dell'adolescenza  e  della  2*  infanzia  rimarrebbero  localizzate  ad  una  od  al 
più  a  due  regioni  (scoliosi,  genu  valgum). 
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La  terapia  di  queste  forme,  trattandosi  di  un'affezione  costituzionale, 
dovrà  consistere  dapprima  in  un  trattamento  generale  tonico,  nel  mas- 
saggio, nell'idroterapia,  nel  soggiorno  al  mare,  e  poi  in  una  cura  ortope- 
dica e  kinesiterapica.  Gioseffi, 

Stoblzmbr.  Patologia  e  terapia  del  rachitismo.  (S.  Karger,  Berlin  1904). 

L'A.  riassume  gli  studi  fatti  sul  rachitismo  e  vi  aggiunge  le  proprie 
esperienze.  L'A.  cerca  la  causa  della  rachitide  nella  insufficenza  funzionale 
d'un  organo  analogo  alla  tiroide  ;  egli  presume  che  questo  organo  possa 
esMere  la  sostanza  corticale  delle  glandule  surrenali.  Quanto  alla  terapia, 
l'A.  non  si  mostra  però  favorevole  all'opoterapia  che  parrebbe  doversi  tro- 
vare razionale  se  fosse  vera  quella  teoria;  e  si  mostra  fervido  fautore 
dell'olio  di  fegato  fosforato.  Il  lavoro  contiene  un  elenco  della  letteratura 
che  comprende  10  pagine  e  8  tavole.  Gioseffi. 

M.  BuCH.   Trattamento  ed  eziologia  del  rachitismo.  {AbhandL   der   fiu' 
land.  GeseUsch.  der  Aerzte^  (voi.  XLIV). 

Da  molti  anni  usa  un  trattamento  combinato  del  rachitismo,  consi- 
stente nella  somministrazione  per  via  interna  del  fosforo  nell'olio  di  fegato 
di  merluzzo  (0,01  °\^  in  ragione  di  1-3  cucchiai  prò  die  dopo  i  pasti,  se- 
condo l'età,  e  nell'applicazione  esterna  del  sapone  verde  sciolto  in  acqua 
(1:5);  questo  si  applica  ungendo  tre  volte  la  settimana  tutto  il  corpo 
(escluso  il  capo)  e,  dopo  *[,-2  ore.  facendolo  seguire  da  un  bagno  caldo. 

L'A.  quindi  trattando  dell'etiologia  propugna  l'origine  infettiva. 

Allaria, 


Gharrin   e    Play.    Acondroplasia   come   effetto   di    rachitide  congenita 
(MUnch.  Med.   Woch.,  n.  b,  1906). 

Gli  AA.  hanno  trovato  tale  caso  in  un  bambino  nato  all'So  mese,  il 
quale  non  pesava  che  gr.  1166  e  che  mori  3  giorni  dopo  la  nascita.  Fu 
fatto  l'esame  radioscopico  in  vita  e  quello  macro  e  microscopico  dopo  la 
morte. 

Le  lesioni  caratteristiche,  già  abbastanza  evidenti,  colpivano  prevalen- 
temente il  capo  e  la  cassa  toracica;  le  estremità  erano  libere  all' infuori  di 
lievi  alterazioni  delle  cartilagini  epi6sarie.  Gli  AA.  hanno  da  questo  caso 
retratto  la  convinzione  che  tutti  i  casi  che  nella  vita  extrauterina  vanno 
sotto  il  nome  di  acondroplasie,  altro  non  sono  che  effetti  di  rachitismo 
congenito,  e  ciò  nonostante  che  numerosi  AA.  uon  vogliono  ammettere  un 
rachitismo  nella  vita  intrauterina.  Federici, 
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Sbvbstbb.  Un  caso  di  acondroplasia   {Accuiemie  de  Médecine  de  Parù  6 
juin  1905.  La  Sem.  Méd.  7  juin  1905). 

Bambina  di  7  anni  alta  87  cm.  nella  stazione  eretta  le  dita  delle  mani 
arrivano  ul  grande  trocantere:  la  diminuzione  si  riferisce  più  al  braccio 
che  all'avambraccio.  Le  mani  sono  tozze,  quadrate,  carnose;  le  dita  corte, 
spesse,  di  lunghezza  presso  a  poco  uguale  tra  di  loro.  Il  tronco  è  Dormale 
nella  parte  inferiore  della  regione  dorsale  si  ha  lieve  gibbosità  e  sotto  una 
marcata  insellatura.  Il  ventre  è  grosso,  con  pareti  spesse  e  lieve  atonia 
intestinale.  La  testa  è  globosa  con  bozze  frontali  e  parietali  molto  pronun- 
ciate: circonferenza  55  cm.  Vi  è  genu  valgum,  accorciamento  degli  arti  in- 
feriori più  accentuato  a  carico  dei  femori.  Non  vi  fu  ritardo  nella  denti- 
zione. 

Nella  famiglia  si  ha  che  il  padre  è  pur  esso  manifestamente  acondro- 
plasico.  L.  C. 

Durante  M.  G.  Nani  rachìtici  e  Nani  acondroplasici  (Acad.  de  Médec. 
de  Paris  2  mai  1905.  Gazette  des  Hópit,  4  mai  1905. 

Dopo  aver  confuso  per  lungo  tempo  Pacondroplasia  col  rachitismo,  ora 
si  tende  a  vedere  sempre  l 'acondroplasia  nei  casi  di  cosi  detto  rachitismo 
congenito.  Clinicamente  V  acondroplasico  ha  gli  arti  corti  e  tozzi,  la  testa 
grossa  e  bene  ossificata,  le  vene  lunghe  senza  fratture,  ispessite,  con  an- 
goli juxta  epifìsarii  simmetrici:  nel  rachitico  la  testa  è  male  ossificata,  le 
ossa  sono  fragili,  spesso  fratturate.  Istologicamente  Pacondroplasia  rileva 
una  sclerosi  della  cartilagine  di  coniugazione  che  impedisce  le  travate  di- 
rettive dell'ossificazione:  nel  rachitismo  vi  è  un  disturbo  funzionale  degli 
osteoblasti  incapaci  di  ossificare  le  travate  regolarmente  formate.  Dal  punto 
di  vista  patogenetico  nel  rachitismo  si  ha  un  disturbo  in  rapporto  a&tti 
autotossici  o  di  insufficienza  ghiandolare:  nel  Pacondroplasia  con  sclerosi  si 
ha  una  somiglianza  colle  localizzazioni  infettive  (?).  Le  due  affezioni  pos- 
sono coesistere  nello  stesso  soggetto.  L.  (7. 

CuABRiN  et  Le  Play.  Nanismo  sperimentale  (Soc,  de  Biol,  de  Paris.  Seà. 
del  2  luglio  1904). 

Gli  AA.  proseguendo  le  loro  esperienze  sull'arresto  di  sviluppo  provo- 
cato nei  feti  dall'iniezione  fatta  alle  madri  di  prodotti  intestinali  steriliz- 
zati, hanno  constatato  nei  feti  i  seguenti  fatti  : 

1.°  II  peso  dei  feti  da  esperimento  stava  a  quello  dei  feti  di  con- 
trollo nella  proporzione  di  4  a  13. 

2.0  Le  ossa  di  tali  feti  esaminati  con  la  radioscopia  erano  più  tra- 
sparenti e  contenevano  una  minor  quantità  di  sali  di  calcio  e  di  fosforo. 

3.0  L'insieme  degli  scambi  organici  è  turbato;  cosi  l'alcalinità  del 
sangue  e  dei  succhi  organici  è  fortemente  diminuita,  il  metabolismo  è  im- 
perfetto. 

4.®  Tutti  gli  organi  sono  profondamento  alterati,  sopratutto  il  fegato, 
i  reni,  la  tiroide  e  gli  organi  genitali. 


ItìVtSTR  92fl 

5.®  Nessuno  degli  estratti  dei  diversi  organi  contiene  però  sostanze 
tali  che  siano  capaci  di  produrre  simili  alterazioni.  Solo  nel!'  intestino  ha 
trovato  dei  principi  tossici,  ma  questi  tanto  nei  neonati  normali  che  ne- 
gli atrofici. 

Ne  conclude  che  la  produzione  di  tali  disturbi  evolutivi  è  legata  allo 
stato  della  mucosa  intestinale  la  quale,  se  integra  contiene  gli  elementi 
proprii  per  attenuare  tali  sostanze  tossiche,  alterata  non  perde  questa 
proprietà.  Federici, 


Malattie  dall'apparato  respiratorio. 

Bartarin  H.  Contributo  allo  studio  dell'asma  nel  bambino.  {Tesi  di 
Parigi,  28  aprile  1904,  riassunto  in  Arvhives  de  médecine  des  enfantSy 
n.  4.  1905). 

La  tesi  ispirata  dal  Comby,  contiene  7  osservazioni  inedite  che  mo- 
strano la  frequenza  dell'asma  infantile.  L'asma  vero,  essenziale,  esiste  nel 
bambino  di  tutte  le  età.  Comincia  con  un  catarro  bronchiale  diffuso,  che 
procede  poi  con  accessi  imponenti  ed  effimeri,  ricordanti  la  bronchite  ca- 
pillare o  la  broncopolmonite.  Dopo  24,  86,  48  ore,  a  volte  più  presto,  i 
fenomeni  si  calmano  e  il  bambino  ritorna  in  stato  di  salute.  L'asma  è  una 
manifestazione  sulle  vie  respiratorie  della  diatesi  neuroartritica,  è  eredi- 
tario. Più  sarà  precoce,  più  si  potrà  sperarne  la  diminuzione  o  la  spari- 
zione col  tempo.  Se  sarà  tardivo  la  prognosi  sarà  più  grave  per  la  durata 
e  per  le  complicanze. 

Oltre  l'asma  essenziale,  ne  esiste  pure  uno  sintomatico  di  affezioni 
del  naso,  delle  fauci,  dei  bronchi,  dei  gangli,  del  tubo  digerente,  del  cuo- 
re, ecc.  MéUi, 

Manghahp.  Fenomeni  di  inibizione  tracheale  in  seguito  a  tracheotomia. 
(La  clinique  infantile  15  marzo  1905). 

All'A.  nel  novembre  del  1902  venne  portato  un  bambino  con  notevole 
dispnea  e  tiraggio:  all'esame  della  retrobocca  presentava  un'enorme  au- 
mento di  tutti  gli  elementi  linfoidi,  cosicché  Tarla  appena  poteva  passare, 
a  quello  del  torace  focolai  di  bronoopneumonite.  Resasi  dopo  qualche  tem- 
po necessaria  la  tracheotomia,  l'A.  procede  a  tale  atto  operativo,  riscon- 
trò allora  che  l'aria  passava  per  l'apertura  tracheale  solo  quando  non  ve- 
niva introdotta  la  canula:  ad  ogni  tentativo  per  riporla  si  aveva  arresto 
di  respiro  e  sincope.  L'A.  dovette  quindi  tener  beante  la  ferita  con  due 
fili  che  venivano  legati  dietro  al  collo.  Solo  dopo  parecchi  giorni,  con  ap- 
plicazioni calde,  somministrazione  di  bromuro,  soggiorno  in  camera  a  va- 
pore, tocchi  con  cocaina  fu  possibile  il  riporre  la  canula.  Opportunamente 
asportato  le  masse  linfoidi  il  bambino  completamente  guari. 

Frontini. 
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L.  ToLLEUEK.   «  Comag^  •  congenito  con  malfoimazione  cardiaca  conge- 
nita (Ann.  de  méd.  et  chir.  infant.  16,  avr.  1906j. 

Nessun  precedente  ereditario.  Il  piccolo  paziente,  che  ha  sette  mesi  di 
vita  ha  presentato  subito  dopo  la  nascita  ad  ogni  ispirazione  un  rumore 
rauco  con  depressione  sopra  e  sotto  sternale. 

Questo  rumore  continuava  anche  durante  il  sonno;  ma  esso  è  dimi- 
nuito d'insensità  v€rso  la  metà  del  sesto  mese,  ed  attualmente  non  si  pro- 
duce altro  che  in  circostanze  speciali.  Obiettivamente  il  bambino  presenta 
una  malformazione  della  mascella  inferiore  il  cui  bordo  alveolare  èsìtoato 
un  centimetro  all'indietro  di  quello  della  superiore.  Allentato  di  riposola 
respirazione  è  normale  ;  ma  se  il  bimbo  grida  od  in  qualche  modo  lo  si 
irritH,  compare  lo  stridore  che  è  costituito  da  un  rumore  unicamente  ispi- 
ratorio,  intensissimo  accompagnato  da  un  infossamento  sopra  e  sotto- 
sternale. 

La  pelle  si  ia  leggermente  bluastra  senza  che  compaia  la  cianosi  pro- 
priamente dotta.  Il  bambino  è  di  umore  irritabile,  e  presenta  dei  leggieri 
movimenti  clonici  degli  arti;  T  esame  di  tutti  i  visceri  è  negativo,  salvo 
quello  dei  cuore  il  quale  presenta  una  spiccata  ipertrofia  ed  un  soffio  si- 
stolico intenso  col  massimo  d'intensità  nella  metà  superiore  dell'ottusità 
cardiaca. 

Basandosi  sulla  coesistenza  del  vizio  cardiaco  congenito  e  delia  mal- 
formazione delle  mandibole,  PA..  crede  che  il  «  cornage  »  dipenda  da  una 
malformazione  della  parte  glottidea  o  sottoglotidea  della  Uringe.  Egli 
avrebbe  osservato  qualche  diietto  negli  elementi  costituenti  questa  regione 
oltre  ad  una  ristrettezza  rimarchevole  della  faringe;  spiega  l'intermittenza 
del  <  cornage  »,  verificatasi  in  seguito,  collo  sviluppo  progressivo  delle 
parti  superiori  della  laringe.  Orsù 

V 

O.  Heubnbr.  Sulla  cura  della  bronchite  capillare  mediante  gli  impacchi 
senapizzati  {Therapie  des  Gegenwartj  1905,  n.  1). 

Per  fare  gli  impacchi  senapizzati  suggeriti  da  Heubuer  si  prende  Vi 
kg.  di  farina  di  senapa  che  viene  mescolato  in  una  tazza  con  1  7t  ^*^^^  ^^ 
acqua  tepida  (40»  C)  finché  le  sostanze  volatilizzate  danno  un  pizzicore 
agli  occhi  ed  alle  narici  (10  minuti). 

Si  prende  un  pannolino  che  sia  abbastanza  grande,  ve  lo  si  immerge 
e  quando  ne  è  impregnato,  Io  si  spreme  bene  e  lo  si  stende  su  di  una  co- 
perta di  lana  della  corrispondente  grandezza.  Vi  si  adagia  sopra  il  bam- 
bino spogliato  e  nudo,  lo  si  involge  bene  fino  al  colio  nel  panno  senapiz- 
zato,  e  presto  lo  si  ricopre  con  la  coperta  di  lana.  Al  collo  l'impacco  deve 
essere  bone  assestato,  alle  estremità  inferiori  si  volge  il  pizzo  aUMnsVi.  Il 
bambino  rimane  nelTimpacco  10'-15'  ed  anche  20'  a  seconda  della  comples- 
sione del  bambino  e  della  reazione  che  ne  subentra.  Quando  il  bambino 
diventa  inquieto,  quando  comincia  a  contorcersi  con  le  spalle,  segni  del- 
l' irritamento  della  cute,  lo  si  toglie  dall'impacco,  lo  si  mette  in  un  bagno 
tepido  oppure  gli  si  fa  un  semplice  impacco  con  acqua  tepida  e    ve  lo  si 
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lascia  1*2  ore  possibilmente  finché  comincia  a  sudare.  Quando  la  reazione  è 
buona  il  bambino  diventa  rosso  per  tutto  il  corpo.  Se  nel  secondo  impacco 
il  bambino  si  fa  molto  rosso  al  capo,  lo  si  immerge  in  un  secondo  bagno, 
lo  si  spruzza  per  momento  con  dell'acqua  fresca,  lo  si  asciuga  indi  bene  e 
lo  si  lascia  quieto  per  tutto  il  rimanente  della  giornata.  Gioseffi. 


P.  Mbnktribr.  Broncopolmonite  pseudomembranosa  da  pneumococco  in 
un  bambino  di  due  anni  (Ann.  de  Méd,  et  Chir.  Inf,  15  lan.  1903). 

Nessuna  tara  nel  gentilizio.  Otto  giorni  dopo  la  nascita  il  bambino 
ammalò  di  bronchite  di  cui  guari  dopo  8  mesi  ;  ne  fu  in  seguito  nuov^a- 
mente  affetto  al  14®  mese  ed  anche  allora  per  la  medesima  durata.  All'età 
di  due  anni  ricompare  la  tosse  senza  espettorazione,  come  le  volte  prece- 
denti, e  febbre  ;  alla  fine  del  primo  mese  di  ma\attia  in  seguito  a  slorzi 
ripetuti  di  tosse  intensa,  insistente,  emette  per  la  prima  volta  un  pacchet- 
to di  membrane  biancastre,  che  distese  nell'acqua  si  mostrano  formate  di 
tabi  ramificati.  Ogni  tre  giorni  si  ripete  l'espulsione  di  nuove  membrane; 
persiste  là  temperatura  piuttosto  elevata  sulla  sera,  compare  anoressia,  e 
dimagramento. 

Datando  da  due  mesi  l'affezione  coi  sintomi  suddetti,  il  piccolo  pa- 
ziente viene  esaminato  dall'A.,  il  quale  di  somatico  rileva  soltanto  un'ipofo- 
nesi  al  torace  interessante  i  due  terzi  superiori  del  polmone  sinistro  do- 
ve all'ascoltazione  esiste  respiro  bronchiale  e  rantoli  subcrepitanti  disse- 
minati ;  non  febbre.  Come  cura  vien  prescritto  del  sciroppo  iodotannico  e 
fumigazioni  con  soluzione  acquosa  di  creosoto.  Dopo  4  giorni  sono  scom- 
parsi i  rantoli,  la  tosse  è  diminuita  e  sono  cessati  gli  accessi  di  tosse  in- 
sieme all'  emissione  delle  membrane.  Due  mesi  dipoi  il  paziente  sembra 
perfettamente  guarito. 

Macroscopicamente  le  false  membrane  rappresentano  l'albero  bronchia- 
le di  tutto  un  lobo  polmonare,  dal  grosso  bronco  iniziale  alle  fini  dira- 
mazioni: esse  sono  dei  tubi  pieni,  senza  cavità  centrale.  Dal  lato  batte- 
riologico si  riscontrano  solo  degli  pneumococchi  capsulati  :  un  topolino 
bianco  inoculato  con  un  frammento  dì  membrana  fresca  sbattuta  in  acqua 
sterilizzata  muore  dopo  8  giorni  in  seguito  ad  un'infezione  pneuraococcica  < 
generalizzata,  specialmente  a  carico  delle  sierose.  La  trama  delle  pseudo- 
membrane è  formata  da  lamine  e  filamenti  di  fibrina  regolarmente  dispo- 
sti e  da  leucociti,  specialmente  mononucleati,  misti  a  cellule  cubiche  o 
prismatiche;  nessuna  cellula  cilindrica  cilìata. 

Basandosi  sui  dati  anamnestici  e  sull'esame  completo  del  caso,  TA. 
crede  che  si  tratti  di  una  lesione  permanente  del  polmone,  e  forse  di  un 
inizio  di  quelle  sclerosi  suscettìbili  di  produrre  in  seguito  la  dilatazione 
dei  bronchi.  Orsi, 
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NoBÈcouBT.  Patog^enesi  dei  fenomeni  meningei  nel  decorso  delle  infezioni 

acute  dell'apparato  respiratorio  (pneumonite  e  broncopneomonite). 

{Gaz,  des  hópitaux,  n.  50,  1904). 

« 

Nel  decorso  delle  affezioni  broncopneumoniche  le  meningi  e  Teocefalo 

sono  soj^getti  all'azione  diretta  dei  germi  patogeni  o  delle  tossine  di  questi. 

A  ciò  s' associano  forse  alterazioni  dei  succhi  in  seguito  alle  altera- 
zioni di  ricambio  negli  organi.  Le  meningi  ed  il  cervello  ne  vengono  dan- 
neggiati più  o  meno  come  kì  può  assodare  in  vita  coll'esame  del  liquido 
ceialorachideo  e  post-mortem  talora  coll'esame  istologico  dei  centri. 

Queste  alterazioni  devono  raggiungere  un  certo  grado  prima  di  dare 
dei  sintomi  clinici  ;  l'esame  del  liquido  cerebrospinale  ci  svela  lo  stadio 
iniziale  di  queste  alterazioni,  quando  ancora  non  esiste  nessun  sintonia 
clinico  sospetto. 

Caso  per  caso  esistono  molti  fattori:  ora  è  l'attività  dei  germi  pato- 
geni, ora  la  reattività  individuale  ora  la  predisposizione  acquisita  od  ere- 
ditaria; inoltre  entrano  in  gioco  altre  complicazioni  come  da  parte  dei 
cuore,  del  fegato,  dei  reni,  ecc.  AUaria. 

Ahaoz  Alfaro  G.  Tre  cisti  idatj^^o    nel   polmone  di  un    bambino  di  4 
anni.  {Archiv.  Ijotino  Americanos  de  Pediatria^  marzo  1905). 

In  Buenos-Aires  l'infezione  da  echinococco  è  molto  frequente.  Il  liain- 
bino  osservato  dall'A.  da  due  mesi  aveva  febbre  e  tosse  persistente  ad  ac- 
cessi, ed  all'esame  si  trovò  alla  base  del  torace  destro,  ottusità  assoluta, 
con  mancanza  di  fremito  e  soffio  tubarico.  Colla  puntura  esplorativa  si  estras- 
se un  liquido  chiaro,  acqua  di  roccia  contenente  idatidi.  Colla  toracotomia 
sulla  7* -8^  costola  si  estrasse  la  cisti  e  si  ottenne  la  guarigione.  Però  le 
condizioni  generali  persistevano  non  soddisfacenti.  Colla  radioscopia  si 
constatò  un'  ombra  alla  sommità  del  torace  del  lato  opposto  (sinistro), 
benché  l'esame  tìsico  fosse  del  tutto  negativo  (cisti  centrale).  Dopo  qual- 
che mese  la  cisti  si  fece  più  superficiale  (ipofonesi,-  respirazione  tubarica 
dolce,  abbassamento  del  cuore),  e  un'  altra  ombra  comparve  alla  radiosco- 
.  pia  nella  parte  superiore  del  torace  destro  con  diminuzione  delle  escur- 
sioni respiratorie,  abolizione  del  fremito  tattile,  respirazione  tubarica  (terza 
cisti).  Dal  principio  della  malattia  alla  constatazione  di  questa  terza  cisti 
erano  decorsi  non  più  di  8  mesi.  Fu  operata  la  cisti  di  destra  (4^5*  co- 
stola nella  regione  ascellare),  ma  dopo  due  giorni  il  bambino  morL  Alla 
autossia  non  si  trovò  nessun'altra  localizzazione  dell'infezione  echinocoo- 
cica.  Tale  osservazione  è  importante:  V  per  la  esistenza  di  tre  cisti,  nei 
polmoni,  a  successione  cosi  rapida,  e  senza  altre  localizzazioni;  2^  per  l'as- 
senza assoluta  di  emottisi,  contro  l'asserto  classico  degli  AA.  in  proposito; 
3°  per  l'importanza  diagnostica  della  radioscopia  quando  nessun  segno  fi- 
sico permette  di  sospettare  l'esistenza  di  una  ciste  nel  polmone. 

L.  a 
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Magrassi.  L'intervento  chirurgico  nelle  pleuriti  purulente  dei  bambini. 
{La  Pediatria  d.  I  gennaio  1905 j. 

L'A.  accennata  la  relativa  frequenza  delle  pleuriti  purulente  nell'in- 
&nzia,  ne  riassume  brevemente  i  caratteri  principali  soffermandosi  sulle 
forme  batteriche  che  in  esse  si  rinvengono  e  sulla  complessa  ma  inco- 
stante sintomatologia.  Ricorda  quindi  le  opinioni  principali  degli  autori 
sulla  questione  :  quella  di  Jovane,  propenso  airaspettazione  ;  quella  di 
Ausset,  che  si  comporta  in  modo  diverso  a  seconda  del  germe  patogeno 
rinvenuto  ;  quella  di  Owen  propenso  all'aspirazione  del  pus  ;  quella  di  Bal- 
lenghien  e  di  Broca  iavorevoU  all'intervento  precoce. 

L'A.  si  associa  a  questi  ultimi  :  interviene  in  primo  tempo,  eseguisce 
la  costotomia  e  la  pleurotomia  e  pone  un  drenaggio,  generalmente  senza 
lavare  la  cavità. 

L'A.  aggiunge  che  anche  le  condizioni  assai  gravi  dei  p.  non  controin- 
dicano l'intervento.  Termina  confermando  le  vedute  di  Baginsky  sulla  ra- 
rità del  rapporto  fra  empiema  e  tubercolosi,  almeno  nell'età  infantile,  e 
ponendo  in  guardia  sulla  possibilità  delle  recidive.  Pincherìe, 

Bianche  D.  E.  La  temperatura  nella    polmonite  dei  bambini  (Arch.  La- 
tùìO'Americanos  de  Pediatria.  Th.  de  Buenos  Aires,  agosto  1905). 

Dopo  aver  studiato  la  evoluzione  classica  della  piressia  pulmonitica  e 
la  defervescenza  critica  pure  classica  colle  pseudo-crisi  e  perturbazioni 
precritiche,  TA.  si  diffonde,  come  suo  contributo  personale  principale  sulle 
forme  anormali  che  si  osservano  più  frequentemente  nella  polmonite  dei 
bambini.  Analizza  cosi  le  forme  abortive,  prolungate,  migranti,  intermit- 
tenti, ad  ascensione  graduale  simulanti  le  curve  tifiche,  e  finalmente  le 
forme  apiretiche  degli  atrofici  e  deboli.  Di  quasi  tutte  le  forme  presenta 
osservazioni  personali.  L.  C. 

Galvagno  P.  Su  d'un  caso  di  bronco  ectasia  {Bull,  delle  Cliniche  n.  8,  1906). 

Bambino  di  9  anni  che  fin  dal  8*  anno  di  età  seffiri  di  ripetuti  catarri 
bronchiali,  bronchite,  broncopolmonite,  da  cui  era  rimasta  evidente  una 
condizione  di  ectasia  bronchiale  con  espettorato  giornaliero  di  600-800  cmc. 
di  liquido  giallo- verdognolo,  leggermente  fetido. 

Le  cure  toniche  generali  a  base  di  bal&amici  non  ottennero  risultato 
di  sorta.  Colpito  il  bambino  da  morbillo  l'escreato  in  parola  si  riduce  ra- 
pidamente fino  a  cessare  del  tutto.  Guarito  però  dal  morbillo,  tornò  a 
riprodursi  l'essudato  purulento,  come  in  antecedenza.  L'A.  allora  pensò  a 
riprodurre  le  condizioni  dell'esaìitema  morbilloso  sotto  forma  di  forti  ed 
estese  senapizzazioni  al  torace  (8  carte  senapate,  poi  6-d)  prima  ogni  giorno 
poi  a  giorni  alterni.  Sotto  questa  estesa  e  continuata  iperemizzazione 
della  pelle  l'espettorato  tornò  a  diminuire  ed  in  modo  vastamente  pro- 
gressivo, tanto  che  dopo  6  giorni  era  ridotto  a  60  cmc.  Dopo  un'altra  set- 
timana non  vi  era  più  espettorato,  ed  era  anche  scomparso  il  suono 
subtìmpanico  alla  percussione  4el  torace. 
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La  cura  climatica  di  campagna  a    cui    dopo    fu    affidato    il  bambino, 
mantenne  i  buoni  resultati  ottenuti  che  persistono  ancora  dopo  traseorai 
due  anni.  L'A..  dà  molta  importanza  alla  leucocitosi  che  segue  alle  irrita- 
zioni della  cute,  ed  alle    favorevoli    con  dizioni    della  giovane    età  per  la. 
resti  tu  tio  ad  integrum.  /,.  (;. 

HuTiNRL.  La  bronchiettasia  nei  bambini.  {La  Pédiatrie  pratìque,  num.  9, 
1906). 

Le  dilatazioni  dei  bronchi  cosi  poco  studiate  nei  bambini,  e  conside- 
rate rare  dagli  autori  classici,  sono  invece  più  frequenti  di  quello  che  doq 
si  creda.  £sse  non  sono  irrimediabili  come  nell'adulto,  e  si  ritrovano  spe- 
cialmente nell'età  dai  8  ai  5  anni. 

Nei  bambini  i  bronchi  hanno  delle  pareti  molto  sottili,  specialmente 
alla  loro  terminazione  negli  alveoli,  e  alterabili  con  fiu^ilità,  soprattutto 
in  seguito  a  broncopolmoniti  a  risoluzione  lenta  accompagnata  da  tosse 
stizzosa.  Quindi  la  bronchiettasia  si  osserva  secondaria  in  primo  luogo 
alla  pertosse,  ma  anche  a  morbillo,  influenza,  scarlattina,  vainolo,  tiio, 
pleurite  e  postumi,  stenosi  tracheali  o  bronchiali  di  qualunque  natura. 
Talora  sembra  congenita,  ed  allora  Ò  quasi  sempre  una  lesione  sifilitica. 
Essa  predispone  alla  tubercolosi,  meno  frequentemente  ne  è  una  consu- 
guenza. 

La  lesione  eccezionalmente  bilaterale,  ò  più  rtpesso  localizzata  poste- 
riormente nel  lobo  superiore  del  polmone  sinistro.  Le  cavità  formate  dalle 
estremità  bronchiali  dilatate  hanno  varia  sede,  contengono  un  liquido 
giallo-grigiastro,  muco-purulento,  e  si  presentano  sotto  due  forme:  o  come 
cavità  arrotondate  e  allungate  di  vario  volume,  o  come  dilatazioni  cilin- 
driche e  regolari;  talora  le  due  forme  si  combinano  tra  loro.  La  mocora 
bronchiale  è  dapprima  arrossata  liscia  o  sagrinata,  in  seguito  nelle  forme 
antiche  è  biancastra  e  ridotta  di  spessore.  L'epitelio  talora  è  intatto,  ta- 
lora è  modificato  fino  ad  essere  assente,  lo  strato  muscolare  è  molto  alte- 
rato fino  alla  distruzione;  la  cartilagine  è  distrutta,  le  fibre  elastiche  in 
vece  sono  le  più  resistenti.  Non  si  trovano  più  traccie  di  ghiandole,  i  vasi 
sanguigni  sono  molto  dilatati.  Il  parenchima  polmonare  è  caruificato,  e 
nelle  forme  antiche  in  via  di  sclerosi. 

Nelle  cavità  bronchiali  pullulano  molti  germi;  i  più  frequenti  sono  il 
pneumobacillo  di  Friedlfinder,  il  pneumococco,  meno  frequenti  sono  gli 
streptococchi  e  gli  stafilococchi,  raro  il  tetragono,  eccezionale  il  bacillo 
di  Koch. 

L'analisi  dei  sintomi  di  questa  malattia  è  molto  interessante.  Nel 
maggior  numero  dei  casi  la  lesione  hì  rivela,  dopo  essersi  svilita  insidiosa- 
mente, quasi  sempre  in  seguito  a  una  broncopolmonite  a  risoluzione  lenta. 
Il  bambino  ne  sembrava  guarito,  ma  era  sempre  tossicoloso;  ad  un  tratto 
se  per  una  causa  accidentale  viene  esaminato,  si  nota  un'evidente  spropor- 
zione tra  i  sintomi  locali  e  generali.  Stato  generale  buono,  spesso  non  febbre, 
non  dispnea,  eccezionali  le  emottisi,  la  cianosi:  l'alito  e  lo  spargo,  quando 
esiste,  non  sono  fetidi.  Invece  si  ha  tosse  abituale,  più  o  meno  stizzosa,  spa- 
smodica specialmente  la  mattinai    talora   spurgo  più  o  meno  abbondante. 
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a  volte  purulento,  a  volte  grigiastro  che  non  contiene  mai  i  bacilli  di 
Koch. 

Localmente  spesso  si  nota  una  diminuzione  di  ampiezza  di  una  metà 
toracica,  che  è  anche  meno  mobile,  con  suono  di  percussione  più  o  meno 
alterato  fino  all'ottusità  assoluta.  Ascoltando  si  rivelano  rantoli  umidi  di 
ogni  qualità,  ronchi  il  murmure  vescicolare  é  modificato  fino  al  soffio  bron- 
chiale intenso. 

All'esame  radioscopico  si  nota  l'esistenza  di  una  zona  opaca  più  o 
meno  estesa.  Come  esiti  di  questa  affezione  la  tubercolosi,  la  gangrena 
polmonare  e  la  pleurite  purulenta  non  sono  frequenti,  al  contrario  di  tutte 
le  altre  infezioni,  tanto  che  possono  prodursi  ascessi  del  fegato,  artriti, 
endocarditi,  e  in  special  modo  ascessi  del  cervello. 

La  diagnosi  di  quest'affezione  non  è  facile.  Quasi  sempre  si  confonde 
con  una  broncopolmonite  subacuta  o  cronica,  la  prognosi  non  è  cosi  fatale 
come  nell'adulto  perchè  le  dilatazioni  bronchiali  possono  nello  sviluppo 
ulteriore  del  polmone  attenuarsi  fino  a  scomparire.  La  cura  è  la  stessa 
del  catarro  bronchiale:  benzoato  di  sodio,  balsamici,  revulsioni,  cura  ter- 
male, cura  igienica  ed  aeroterapia.  Menabtwni. 

• 

Drlgourt.  L'edema  acuto  dei  polmoni  nei  bambini.  {La  patologia  m fan- 
nie, 15  luglio  1905). 

L'edema  polmonare  acutissimo  diffuso,  quasi  sempre  legato  a  nefrite 
con  anasarca,  ha  un  insorgere  rapidissimo  e  presenta  i  seguenti  sintomi  : 
il  bambino  d'un  tratto  si  fa  cianotico,  incosciente:  la  respirazione  s'ar* 
resta  :  la  morte  sopravviene  quasi  sempre  prima  che  si  arrivi  a  prestare 
soccorso.  Al  torace  s'avverte  una  diminuzione  di  risonanza  su  tutto  l'am- 
bito e  rantoli  fini  sottocrepitanti.  Frontini, 

Variot.  La  diagnosi  di  pneumonite  franca  nel  bambino.  {La  pathologie 
infantàe,  15  settembre  1905). 

L'A.  in  questa  conferenza  clinica  riassume  le  difficoltà  diagnostiche 
della  pneumonite  nei  bambini  trattando  specialmente  delle  forme  con  de- 
corso febbrile  atipico  ed  a  focolaio  centrale. 

Oltre  ai  dati  semeiotici  propone  l'esame  dello  sputo  e  la  radioscopia. 

Frontini. 


UiMa  UUIoflralioa. 

Dbutsch  (Dbtrb)  e  Fbistmamtel.  Vaccini  e  sieri  —  Traduzione  dei  dot- 
tori Belfanti  e  Ascoli  —  Edito  da  Rosenberg  e  Sellier  Torino  1905  — 
Prezzo  lire  8. 

La  prima  parte  di  questo  libro  comprende  alcuni  capitoli  nei  quali 
sono  riassunte  in  modo  chiaro  ed  ordinato  le  più  importanti  teorie  mo- 
derne deli'  immunità. 
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A  questa  ÌDtroduzione  generale  fa  seguito  la  parte  speciale  nella  quale 
gli  Autori  trattano  in  capitoli  distinti  della  VaccmasUme  antivaioliOM 
ed  antirabica  della  profilassi  e  cura  della  peste  bubbonica,  ddla  difterite^  del 
tetano,  dell'immunizzazione  contro  il  colera^  e  contro  il  tifo,  della  tubercoUna 
e  dei  tentativi  di  immunizzazione  contro  la  tubercolosi,  della  malleina,  dd  siero 
curativo  contro  il  veleno  delie  serpi;  della  sieroterapia  nel  botuliitmo;  ddl'immu- 
niezazione  contro  il  bacillo  piocianico  ed  il  suo  veleno;  di  alcuni  tentativi  di 
sieroterapia  contro  la  polmonite,  V  infestione  stafilococcica,  la  febbre  ricorrente, 
la  dissenteria  :  del  siero  antistreptococcico  ;  della  profilassi  e  cura  delle  epizoo- 
zie (carbonchio  ematico,  mal  rosso  dei  suini,  afta  epizootica,  peste  bovi- 
na ecc). 

Questo  libro  è  dedicato  particolarmente  al  medico  pratico  e  quindi  gli 
Autori  si  sono  studiati  di  esporre  in  forma  piana  e  scientifica  nello  stesso 
tempo  le  applicazioni  delle  moderne  teorie  sull'immunità  alla  profilassi  ed 
alla  cura  delle  malattie  infettive.  I  traduttori  hanno  completato  qua  e  là 
con  note  alcune  lacune  del  testo,  specialmente   riguardo  ai  lavori  italiani. 

Questo  trattato  oltre  che  per  il  medico  generale  offre  un  interesse  par- 
ticolare anche  per  il  pediatra,  che  trova  in  esso  diversi  capitoli  quali  si 
riferiscono  a  malattie  tanto  importanti  nelPinfanzia  come  la  difterite,  il 
vaiuolo,  le  infezioni  streptococciche,  la  tubercolosi. 

Non  esitiamo  quindi  a  raccomandare  la  lettura  di  questo  libro  agli 
studiosi  delle  malattie  dei  bambini  ed  ai  medici  pratici.  Comba. 
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Il  I'  Congresso  delle  Gouttes  de  Lait  a  Parigi 

(20-21  Ottobre  1905). 


E  nota  l'inizia tiva  presa  da  Budin  a  Parigi  fin  dal  1892  per  venire 
in  aiuto  dei  poveri  bambini  lattanti,  favorendo  quanto  più  fosse  possibile 
l'allattamento  materno,  e  completandolo  razionalmente  quando  esso  fosse 
deficiente,  colla  istituzione  delle  consultations  de.s  nourrissons.  Le  madri 
che  escono  dal  suo  Istituto  di  maternità  sono  spronate  ad  allattare  sem- 
pre i  proprii  bambini  :  ogni  settimana  sono  invitate  a  portarli  airistituto, 
dove  quelli  vengono  pesati  ed  esaminati  ;  si  danno  loro  tutti  i  consigli 
igienici  perchè  l'allattamento  proceda  nel  migliore  dei  modi  possibili  :  se 
l'accrescimento  e  difettoso  per  scarsa  secrezione  lattea  si  dà  loro  gratis, 
quel  supplemento  di  latte  che  è  necessario,  e  di  buonissima  qualità.  I  ri- 
sultati ottenuti  da  Budin  sono  meravigliosi.  La  mortalità  è  ridotta  ai  mi- 
nimi termini,  ed  assolutamente  eccezionali  sono  le  malattie  dell'apparato 
gastro-intestinale,  anche  nei  mesi  ostivi.  Il  dott.  Dufour  nel  1894  istitui- 
va a  Fécamp  le  cosi  dette  Gouttes  de  ImU  allo  scopo  di  distribuire  ai  bara- 
bini  sani  e  malati  latte  di  buonissima  qualità,  sterilizzato.  Intanto  il  dot- 
tor Vario t  a  Parigi  aveva  già  fondato  a  Belleville  un  dispensario  infan- 
tile allo  scopo  precipuo  di  distribuirvi  buon  latte  sterilizzato,  ed  accettò 
per  esso  il  titolo  di  Goutte  de  Lait  datogli  da  Dufour.  Da  allora  queste 
istituzioni  si  sono  rapidamente  moltiplicate  ed  ora  non  solo  in  Francia,  ma 
anche  presso  le  altre  nazioni  tali  istituzioni,  sia  sotto  forma  di  Consulta- 
tions de  nourrissons  che  di  Gouttes  de  Lait,  sorgono  sempre  più  numerose, 
e  tutte  con  risultati  sempre  più  incoraggianti. 

Disgraziatamente,  a  che  io  mi  sappia  però  solo  a  Parigi,  è  sorto  un 
deplorevole  antagonismo  tra  le  due  forme  di  instituzioni,  tanto  che  il  Con- 
gresso di  cui  si  fecero  iniziatori  i  dott.  Variot  e  Dufour  dal  titolo  delle 
Gouttes  de  Lait^  è  stato  assolutamente  disertato  dai  promotori  e  sosteni- 
tori delle  consultations  de  nourrissons.  Ciò  ha  fatto  si  che  il  Congresso 
perdesse  molta  della  sua  importanza,  e  che  in  esso  avessero  luogo  delle 
questioni,  polemiche  e  discussioni  vivaci,  che  specialmente  a  noi  di  fuori 
parvero  fuori  di  luogo.  Malgrado  ciò  il  Congresso  riusci  abbastanza  im- 
portante e  numeroso,  anche  per  l'intervento  di  parecchi  pediatri  stranieri: 
notati,  Escherich  di  Vienna,  lohannessen  di  Cristiania,  Deutsch  di 
Budapet^t,  Concetti,  Frontini  e  Grassi  d'Italia,  dottoressa  Margou- 
liès  di  Pietroburgo,  Martinez- Vargas  di  Barcellona,  Mac  Cleary 
di  Londra,  CI  arac  del  Madagascar,  Lust  di  Bruxelles,  XJlecia  di  Ma- 
drid, Champendal  di  Ginevra,  Da  vai  di  Buenos  Aires,  ecc. 

Secondo  la  maggioranza  di  quelli  che  presero  parte  alla  discussione, 
prevalse  l'idea  che  1  due  generi  di  istituzioni  non    dovessero   ritenersi  in 
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opposizione  tra  loro,  ma  dove  fosse  possibile,  dovessero  anche  fondersi,  o 
completarsi  l*una  col  Tal  tra  ;  e  che  ambedue  dovessero  mirare  allo  scopo: 
1^  di  costituirsi  in  vere  sÓAioIe  per  le  madri  con  consigli  pratici  sui  mo- 
do di  alimentare  i  bambini  ;  2^  di  incoraggiare  e  stimolare  in  tutti  i 
modi  -l'allattamento  materno  ;  B^  di  distribuire  del  buon  latte  sia  come 
supplemento  quando  il  latte  materno  fosse  scarso  (allattamento  misto),  sia 
come  alimentazione  completa,  quando  l'allattamento  materno  fosse  impos- 
sibile. Queste  conclusioni  proposte  da  una  Commissione  appositamente  no- 
minata dal  Congresso  furono  accettate  airunanimità.  Dopo  di  che  furono 
emessi  i  voti  seguenti  : 

1**  che  i  poteri  pubblici  prendano  tutte  le  disposizioni  per  diminuire 
il  numero  delle  madri  incapaci  di  allattare; 

2o  che  le  Gouttes  de  Lait  siano  propagate  nella  misura  più  larga 
possibile,  sotto  una  direzione  medica,  ed  incoraggiate  dalle  autorità  nel 
loro  sviluppo; 

8°  che  una  legislazione  rigorosa  sia  instituita  in  tutti  ì  paesi  p^r 
la  sorveglianza  del  latte  destinato  ai  bambini,  e  che  si  crei  a  ciò  una 
Unione  internazionale  ; 

4^  che  le  autorità  facilitino  con  tutti  i  mezzi  la  volgarizzazione  del- 
Tigiene  infantile. 

La  seduta  inaugurale  ebbe  luogo  nel  grande  anQteatro  delPIstitato 
Pasteur  coli'  intervento  di  M."^®  Loubet  moglie  del  Presidente  della  Re- 
pubblica Francese  e  del  dott.  Merlou  Ministro  delle  Finanze  che  fece  il 
discorso  di  rito,  per  cedere  poi  la  presidenza  al  dott.  Roux  :  erano  pro- 
senti  oltre  200  persone  tra  cui  molte  signore,  dottoresse,  patronesse  di 
istituti  ecc. 

Tra  i  discorsi  fatti  dai  varii  professori  delegati  di  varii  governi  e  ca- 
pitali straniere  riscosse  applausi  entusiastici  il  delegato  delia  Norvegia 
prof.  lohannessen,  il  quale  si  disse  fiero  di  essere  egli  per  la  prima  volta 
a  rappresentare  in  un  convegno  internazionale  la  Norvegia  libera.  Altret- 
tanto applaudito  fu  il  prof.  Concetti  delegato  a  rappresentare  la  città  di 
Homa  il  quale  ricordò  le  leggi  e  le  opere  fatte  dagli  Imperatori  Romani 
per  provvedere  di  sani  alimenti  i  bambini  poveri  colle  istituzioni  pueflt 
et  pueliae  alimentariae  e  le  istituzioni  fatte  pure  allo  stesso  scopo  dai  ric- 
chi privati  dell'epoca,  alToccasione  in  specie  della  morte  di  qualche  loro 
caro. 

Terminato  il  Congresso,  circa  cinquanta  congressisti  aderirono  all'in- 
vito di  una  simpatica  escursioue  in  Normandia  per  visitarvi  la  Goutte 
de  Lait  di  Rouen,  di  Havre  e  di  Fécamp.  Dalla  impressione  ricevutane 
comprese  quelle  di  Parigi  (Belleville  dì  Variot,  Policlinique  di  Rot- 
schildi  ecc.),  mi  sembra  che  esse,  pur  non  essendolo  nelle  intenzioni  dei 
fondatori,  facilitino  troppo  l'allattamento  artificiale  a  scapito  di  quello 
materno.  £  tanto  facile  ottenere  col  mezzo  di  essa  del  buon  latte  a  prezzo 
minimo  o  tutt'affatto  gratuito,  che  non  è  a  meravigliarsi  che  molte  madri 
prescelgano  quel  mezzo  meno  fastidioso  alla  noia  ed  ai  disturbi  di  nutrire 
i  bambini  col  proprio  latte.  E  ciò  tanto  più  a  ragione  che  si  sentono  sem- 
pre magnificare  i  buoni  risultati  ottenuti  col  latte  di  vacca  sterilizzato,  e 
si  vedono  sempre  additare  quei  bambini  (magari  pochi)  che  realmente  ne 
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profittano,  senza  però  pensare  e  quelli  che  ne  profittano  meno.  É  vero  che 
contro  questo  inconveniente  sta  l'asserzione  di  tutti  quelli  che  a  tali  isti 
tuzioni  presiedono,  siano  medici,  siano  signore  patronesse,  tanto  che  tutti 
assicurano  che  da  quando  si  può  con  un  po' di  buon  latte  rendere  possi- 
bile l'allattamento  materno  (misto),  le  donne  che  assolutamente  non  allat- 
tano vanno  sempre  più  diminuendo  di  numero.  A  Itouen  esiste  una  vac- 
cherìa che  fornisce  il  latte  alla  Goutte  de  Laitj  ed  il  latte  viene  steriliz- 
zato lì 'stesso  sul  posto,  appena  munto  con  discrete  norme  di  asepsi.  Ne- 
gli altri  siti,  e  specialmente  a  Parigi,  le  vaccherie  sono  situate  più  o  meno 
a  distanza  ed  il  latte  giunge  ai  dispensarii  dopo  4  o  5  ore  da  che  è  munto, 
una  o  due  volte  al  giorno,  e  li  viene  sterilizzato.  Non  si  usa  la  refrige- 
razione, e  questo  mi  sembra  un  inconveniente  ;  solo  per  la  policlinica  di 
Rothschild  nei  mesi  estivi,  il  latte  appena  munto  è  pasteurizzato  li  sul 
posto,  e  poi  è  definitivamente  sterilizzato  a  Parigi.  Il  latte  è  distribuito 
in  piccole  bottiglie  di  50- 100-150  cmc.  a  102<*-110'*,  e  dove  più  dove  meno 
ha  quel  colore  roseo  dovuto  alla  caramellizzazìone  del  lattosio,  e  in  quasi 
tutte  le  bottiglie  soprannota  uno  straterello  giallastro  di  burro,  che  non 
deve  prestarsi  molto  bene  alla  sua  digeribilità.  All'Havre  è  dato  sempre 
puro  :  per  i  casi  di  dispepsia,  ecc.  si  preferisce  invece  della  diluizione 
dare  quantità  più  piccole,  e  vi  sono  bottiglie  a  ciò  di  80  cmc.  Negli  altri 
luoghi  si  diluisce  a  V4  Va  P^^  i  bambini  più  piccoli  e  dispeptici.  A  Fécamp 
lo  si  maternizza,  ponendo  il  latte  in  recipienti  cilindrici  ;  dopo  4  ore  in 
cui  si  è  formato  superiormente  uno  strato  di  crema,  si  estrae  da  un  foro 
praticato  alla  base  V4'V3  ^^  latte  magro,  che  si  sostituisce  al  residuo  su- 
periore grasso  con  altrettanta  acqua  lattosata.  Il  dott.  Dufour  ha  co- 
struito a  ciò  dei  vasi  di  cristallo  di  1  litro  per  uso  dei  privati.  In  media 
nei  varii  luoghi  si  distribuiscono  2-8,000  bottiglie  al  giorno  in  panierini 
di  fil  di  ferro  contenenti  6-8  bottiglie  per  i  varii  pasti  delle  24  ore.  Ogni 
bambino  ha  un  doppio  panierino  con  rispettive  bottiglie  :  nel  ritirare  la 
razione  giornaliera  si  riporta  quello  colle  bottiglie  vuote  del  giorno  in- 
nanzi per  lavarle,  sterilizzarle  e  riempirle.  A  i'  écamp  ogni  bambino  ha  un 
doppio  sacchetto  con  entro  un  capezzolo  in  cautchouc,  che  pure  giornal- 
mente viene  riportato  per  pulirlo  e  ridarlo  sterilizzato  il  giorno  seguente. 
Panieri  e  sacchetti  hanno  un  numero  progressivo  corrispondente  a  quello 
d'iscrizione  del  bambino.  Nella  sala  esiste  in  genere  un  sistema  di  ta- 
belle, col  nome  del  bambino,  la  sua  età,  la  quantità  di  latte  che  consuma 
in  rapporto  alla  medesima,  sicché  riesce  facile,  quasi  in  modo  meccanico, 
la  preparazione  dei  singoli  panierini  colla  maggiore  o  minore  quantità  di 
latte,  colla  sua  diluzione  o  no,  ecc.  In  qualche  luogo  queste  difiereuze, 
piuttosto  che  all'età,  sono  riportate  al  peso  del  bambino.  Ogni  8-15  giorni 
poi  le  madri  nel  ritirare  il  latte  debbono  portare  il  bambino  che  viene 
visitato,  pesato,  ecc.  e  secondo  il  risultato  di  questo  esame,  sì  modifica  o 
no  la  somministrazione  del  latte. 

In  qualche  luogo  la  somministrazione  del  latte  è  gratuita  e  solo  per 
i  poveri.  Per  Io  più  però  prevale  il  concetto  che  possano  fruirne  anche  le 
classi  abbienti,  pagando  o  a  prezzo  di  costo,  o  ad  un  prezzo  più  elevato, 
costituendo  cosi  una  specie  di  cooperazione    tra    ricchi    e    poveri,  oppure 
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tutti  sono  obbligati  al  pagamento,  stabilendo  in  genere  una  quota  mìnima 
per  i  poveri,  di  10  centesimi  al  giorno. 

Se  qualche  bambino  è  malato  riceve  qualche  medicinale,  o  gli  vien 
fatta  una  prescrizione,  o  dove  esistono,  vengono  inviati  agli  ambulatori! 
infantili. 

Lo  scopo  principale  a  cui  tendono  queste  istituzioni  è  quello  di  com- 
battere l'allattamento  mercenario,  che  specialmente  nelle  classi  meno 
agiate,  si  riduce  in  un  allattamento  mercenario  a  distanza,  i  cui  risultati, 
come  è  noto,  sono  addirittura  detestabili,  e  di  mantenere  sempre  stretti  i 
vincoli  tra  madre  e  figlio. 

Molte  madri  o  non  avendo  latte  a  sufficienza,  o  dovendo  assentarsi 
dal  loro  domicilio  per  causa  di  lavoro,  ecc.  affidavano  il  bambino  ad  una 
nutrice  mercenaria.  Invece  colle  attuali  sostituzioni  si  può  benissimo  sup- 
plire a  tali  deficienze,  e  la  madre  oltre  a  dare  il  proprio  latte  a  suo  tiglio 
quando  e  per  quanto  può,  lo  tiene  presso  di  sé,  lo  sorveglia,  lo  assiste  ecc. 
Par  pagando  la  tenue  contribuzione,  che  toglie  l'idea  dell'accattonaggio, 
della  umiliazione,  essa  spenderà  molto  meno  che  non  dando  il  bambino 
ad  una  nutrice.  E  pur  nei  casi  di  povertà  assoluta,  pur  quando  non  sia 
possibile  la  spesa  di  10  cm.  al  giorno,  e  dovrà  intervenire  la  beneficienza 
pubblica,  sarà  sempre  la  madre  che  resterà  la  nutrice  pagata  dei  propri 
figli. 

Molte  altre  istituzioni  dirette  allo  scopo  della  puericultura  possono 
n>;ire  di  conserva  colle  consiUtations  des  nourrissons  e  colle  gouttes  de  laiL 
Cito  tra  le  altre  là  niutualité  matemelle  coWa.  q\^s^e  mediante  un  pagamento 
di  3  lire  annue  le  donne  hanno  diritto  alla  assistenza  nella  gravidanza  e 
nel  parto,  ad  una  somma  durante  il  puerperio  ed  anche  negli  ultimi  giorni 
di  gravidanza,  per  potere  essere  esentate  dal  lavoro,  ad  un  premio  per 
quelle  che  bene  conducano  a  termine  l'allattamento  al  seno,  ad  un  aiuto 
in  latte  ove  questo  fosse  deficiente,  ecc.  Cito  le  créchesasiU  per  lattanti  e 
divezzi,  gli  istituti  di  sorveglianza  per  i  bambini  dati  a  nutrice,  secondo 
la  logge  Roussel,  i  dispensarli  per  bambini  malati  con  distribuzione  gra- 
tuita di  medicinali  e  con  annesse  piccole  infermerie  per  i  casi  più  gravi, 
e  durante  il  periodo  di  maggiore  gravezza  ecc. 

In  Italia  il  primo  che  si  occupò  praticamente  di  tali  instituzioni  iu  il 
mio  amico  e  collega  prof.  V.  Tedeschi  che  sin  dal  1889  fondò  in  Trieste 
una  vaccheria  sociale  modello  con  distribuzione  di  buon  latte  gratuito  per 
i  poveri,  a  pagamento  per  i  ricchi  e  con  visite  regolari  ai  bambini  elione 
venivano  cosi  beneficati  (1).  Come  si  vede  dalle  date,  la  Francia  venne  se- 
conda colle  sue  connuìiatioìis  de  nourrissons  e  colle  gouttes  de  laii,  ma  he 
ne  fece  banditrice  entusiasta,  assumendosi  il  merito  della  iniziativa,  che 
rapidamente  diffuse  al  Belgio  come  apparirà  da  una  comunicazione  latta 
al  Congresso  dal  dott.  Lust,  all'Inghilterra  (2),   alla  Spagna,  alla  Germa- 


(1)  V.  Tedeschi.  L'alimentazione  della  prima  infanzia.  Manuale  ad  uso 
delle  famiglie,  pubblicato  a  totale  scopo  di  beneficenza.  Trieste,  Tipografìa 
G.  Wark,  edit.  1889. 

(2)  G.  F.  Me.  Cleary,  M.  D.,  D.  P.  H.  Infantile  Mortali ty  and  infaiiu 
Milk  Depots.  London  P.  S.  King  et  son,  Orzhand  House,  Westminster,  1905, 
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nia,  alla  Norvegia,  nelle  due  Americhe,  nel  Madagascar,  in  Russia,  in 
Svìzzera,  in  Ungheria,  e  di  ritorno  in  Italia  colle  opere  fondate  a  Firen- 
ze (1),  Mantova  (2),  Verona,  Torino  (8),  Biella,  Ferrara  (4),  Roma,  Trieste, 
Milano,  ecc. 

Il  secondo  Congresso  delle  Gouttes  de  Lait,  si  terrà  nel  prossimo  anno 
a  Bruxelles,  per  essersi  il  Belgio  dimostrato  il  più  attivo  e  rapido  attua- 
tore  di  tali  instituzioni  di  puericultura.  Noi  Italiani  dobbiamo  prepararci 
a  questo  agone  umanitario,  per  dimostrarci  non  degeneri  figli  di  coloro 
che  istituirono  ì  puelli  etptiellae  alimentariae,  di  cui  le  moderne  instituzioni 
non  sono  che  una  felice  riproduzione  all'identico  scopo  diretto  di  proteg- 
gere l'infanzia  e  di  preparare  sane  e  forti  le  generazioni  avvenire. 

L.  a 

COMUNICAZIONI  VARIE. 

M.  Mac  Cleary  (London)  fa  la  storia  delle  instituzioni  che  sul  tipo 
delle  Gouttes  de  Lait  sono  state  create  nella  Gran  Brettagna  sotto  il  no- 
me di  The  infants  Milk  Depot,  sul  modo  come  funzionano  e  sui  risultati 
favorevoli  ottenuti  per  diminuire  la  mortalità  infantile.  Instituzioni  simili 
sono  state  fondate  nelle  principali  città  degli  Stati  Uniti  d'America.  Il  latte 
è  dato  non  sterilizzato  ma  pasteurizzato,  e  talora  maternizzato  (modifìed 
milk).  Delle  signore  ispettrici  vanno  per  le  case  a  verificare  il  buon  im- 
pie<j;o  del  latte  distribuito.  A  Liverpool  la  mortalità  infantile  è  scesa  da 
18,8  «/o  (1901)  a  16,3  (1902)  e  15,1  (1903).  Però  in  Inghilterra  non  esistono 
le  cosi  dette  consultatioiis  des  nourissons. 

Variot  (Paris)  fa  la  storia  delle  Gouttes  de  Lait,  e  le  scagiona  dal- 
l'accusa di  favorire  l'allattamento  artificiale:  anzi  in  esse  si  ha  sempre 
di  mira  di  consigliare  e  favorire  l'allattamento  materno,  ed  infatti  molte 
madri  le  quali  prima  non  si  decidevano  ad  allattare  il  proprio  bambino 
perchè  non  potevano  bastarvi  completamente,  ora  lo  fanno  sapenlo  di  es- 
sere aiutate  con  latte  di  buona  qualità  e  guidate  nell'esercizio  di  quel  loro 
dovere.  Non  puossi  fare  il  paragone  colle  consultations  des  nourrissons,  an- 
che dal  punto  di  vista  delle  cifre  di  mortalità:  queste  hanno  dei  bambini 
scelti,  solo  quelli  nati  alla  maternità  e  sorvegliati  fin  dalla  nascita,  e  sani. 
Invece  alle  Gouttes  de  Lait  vengono  bambini  nelle  più  svariate  condizioni 
per  lo  più  dispeptici,  atrofici,  e  per  i  quali  l'allattamento  al  seno  o  non  è 
mai  esistito  od  è  cessato  da  un  pezzo.  Non  è  in  nostro  potere  farli  tornare 
indietro.  Eppure  malgrado  queste  cattive  condizioni,  la  mortalità  è  bassa, 
e  dando  buon  latte  sterilizzato  a  102^  non  solo  scompaiono  le  dispepsie  e 
le  forme  catarrali,  ma  si  vincono  ancora  talune  gravi  atrofie,  e  si  condu- 
cono bene  innanzi  anche  gli  eredo-sifilitici  per  i  quali  suole  dirsi  che  l'al- 


(1)  Pestalozza.  Dei  modi  migliori    per    tutelare    l'allattamento   ma- 
terno ecc.   Congresso  di  Messina,  1904. 

(2)  Sorcini  e  Moruzzi.  La  prima  Sala-Asilo  per  bambini  lattanti  ecc. 
Mantova,  1905. 

(3)  V.  La  Stampa,  13  luglio  1905. 

(4)  Merletti.  L'assistenza-baliatico  ecc.  Ferrara,  1905. 
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lattamento  artificiale  è  mezzo  sicuro  di  morte.  Aggììinge  di  non  aver  mai 
avuto  casi  di  scorbuto,  e  che  il  rachitismo  diviene  rarissimo.  Potente  aiu- 
to è  nelle  Gouttes  de  Lait  la  diffusione  alle  madri  dei  precetti  di  i^ieue,  e 
Tuso  della  bilancia.  Infine  esse  costituiscono  il  più  vasto  campo  d'osser 
vRzicme  e  di  studio  ai  pediatri  ai  quali  tali  istituzioni  dovrebbero  essere 
esclusivamente  o  di  preferenza  affidate. 

LuBt  (Bruxell«^s)  ha  fondato  nel  1897  la  prima  Goutte  de  Lait  in 
Belgio  in  mezzo  alla  diffidenza  generale.  Ora  queste  istituzioni  sono  nel 
suo  paese  cosi  difiuse  che  si  ò  creata  una  Lega  nazionale  belga  per  la  pro- 
tezione della  prima  infanzia,  merce  la  quale  tra  breve  non  vi  sarà  in  tutto 
il  Belgio  non  solo  città,  ma  anche  villaggio  che  non  abbia  la  sua  Goutte 
de  Lait.  Trova  logico  che  In  Goutte  de  Lait  sia  nello  stesso  tempo  una 
consultation  de  nourri.s.son.s. 

Concetti  (Roma)  dice  che  in  Italia  Tallattamento  artificiale  è  poco 
difiuso  in  specie  tra  i  poveri.  In  genere  non  si  fa  che  o  l'allattamento  ma- 
terno o  il  misto,  o  per  nutrici  mercenarie.  Per  Tallattamento  misto  nei  po- 
veri esistono  in  molte  città  di  Italia  le  crèches,  ed  instituzioni  su  tipo  delle 
Gouttes  de  Lai  te  delle  Consultations  de  noarrissons  che  dovrebbero  fondersi 
in  un  tipo  anico,  come  si  propone  di  fare  nella  sua  clinica.  L*  allattamento 
mercenario  nelle  cilassi  povere  dà  risultati  disastrosi.  Il  Municipio  di  Roma 
da  5  anni  si  preoccupa  di  ridurlo  ai  mìnimi  termini  e  di  circondarlo  di 
serie  garanzie.  Ogni  donna  che  vuole  prendere  un  bambino  deve  provare 
che  il  suo  sia  morto  o  abbia  raggiunto  i  7  mesi:  deve  subire  una  visita 
medica:  e  portare  al  sanitario  municipale  il  bambino  ogni  15  giorni,  e  se 
l'allattamento  non  procede  bene  le  si  toglie  la  facoltà  di  continuare.  In- 
tanto alle  madri  che  allattano  si  da  buon  nutrimento  in  5  sale  poste  nei 
quartieri  più  poveri,  e  presto  si  aprirà  una  consultazione  per  lattanti  con 
distribuzione  di  latte,  come  pure  un'altra  se  ne  aprirà  nella  Clinica. 

Deutsch  (Budapest)  riferisce  sulle  instituzioni  di  Ungheria.  Per  fa- 
vorire l'allattamento  materno  si  danno  su  larga  scala  i  galattogeni  (soma- 
tose,  hygiama,  lactagol),  e  se  vi  è  anemia  materna,  ierro  e  arsenico. 

In  molti  casi  si  fa  l'allattamento  misto  o  l'artificiale,  per  il  quale  trova 
che  risponde  bene  il  latte  di  Székely.  Per  ottenere  questo  latte  lo  si  de- 
caseinifica  col  CO'  e  si  unisce  poi  il  siero  colla  crema  pasteurizzata  G0:40. 
L'acido  carbonico  serve  da  sterilizzante  mantenendo  tutti  i  caratteri  chi- 
mici e  biologici  del  latte.  Su  658  bambini  che  se  ne  nutrirono,  la  moru- 
lità  fu  di  4.34^0  peF  i  sani,  di  9.55  per  i  già  malati.  All'epoca  dello  svez- 
zamento si  dà  ai  bambini  1  litro  di  latte,  due  pani,  cacao  e  caffè  di  ghian- 
de. Ai  rachitici  si  dà  olio  di  fegato  di  merluzzo  e  fosforo  o  fitìna  ecc.  Ai 
tubercolosi  si  danno  due  litri  di  latte,  olio  di  fegato  di  merluzzo  hygiama 
e  prodotti  creosotati.  Agli  scrofolosi  oltre  l'olio  di  merluzzo  si  dà  arsenico, 
ferro  e  acque  jodate. 

Queste  due  ultime  categorie  si  mandano  un  mese  al  mare  per  conto 
della  Instituzione.  Gli  altri  malati  vengono  curati  con  rimedi  dati  grati^<. 
Ogni  donna  riceve  un  piccolo  trattato  d'igiene  infantile  popolare.  A  1500 
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2000  alunni  delle  scuole  durante  Tin verno  si  dà    mattina  e  sera  1[2   litro 
di  latte  e  piccoli  pani. 

Quanto  prima  si  soccorreranno  ancora  le  donne  gestanti,  in  parto  e  in 
puerperio,  per  favorire  sempre  più  ^allattamento  materno  od  almeno  il 
misto. 

Ulecia  (Madrid)  dice  che  da  quando  ha  fondato  la  Goutte  de  Lait 
l'allattamento  materno  è  divenuto  più  frequente,  anche  nelle  classi  elevate 
anche  in  donne  che  prima  avevano  creduto  di  non  poter  allattare.  La  con- 
sultazione è  un  complemento  necessario. 

Siegert  (Colonia)  dice  che  sono  i  municipii  che  dovrebbero  porsi  alla 
testa  colla  creazione  delle  Gouttes  de  Lait  "comunali. 

Gourivaud  (Brest),  mostra  anche  egli  i  rapporti  che  dovrebbero  esi- 
stere tra  le  Gouttes  de  lait  ed  i  Municipii. 

Neumann  (Berlino),  comunica  che  il  Consiglio  Municipale  di  Berlino 
ha  votato  forti  crediti  mediante  i  quali  sono  state  create  4  consultazioni 
di  lattanti,  dove  le  madri  che  allattano,  ricevono  anche  dei  soccorsi  in  latte 
ed  in  danaro. 

D.ssa  Margouliés  (Pietroburgo),  dice  che  in  Eussia,  quantunque  la 
mortalità  infantile  sia  più  elevata  che  in  altri  paesi,  sembra  che  nell'  at- 
tuale stato  delle  cose  sia  un  argomento  di  troppo  poco  conto  per  attirare 
l'attenzione  dei  governanti  ed  anche  dei  privati.  A  Pietroburgo  era  stata 
tentata  la  fondazione  di  4-5  consultazioni  per  lattanti,  ma  solo  una  ha  po- 
tuto sostenersi  e  continuare  a  funzionare. 

Daval  (Buenos  Aires),  espone  il  modo  di  funzionare  della  Goutte  de 
lait  a  Buenos  Aires.  Porta  delle  statistiche  dalle  quali  si  dimostra  come 
la  mortalità  infantile  abbia  subito  dei  serii  abbassamenti  da  quando  si  sono 
attuati  dei  severi  regolamenti  sulle  latterie  in  modo  da  rendere  le  frodi 
pressoché  impossibili.  Ricorda  che  la  legislazione  adottata  recentemente 
a  New-York  è  anche  più  severa.  Invoca  una  legislazione  internazionale  in 
proposito. 

Vivìen  (Vienne  et  Jsère',  vorrebbe  che  nelle  Gouttes  de  lait  non  si 
facesse  tutto  in  forma  di  beneficenza,  ma  che  si  adottasse  il  concetto  della 
mutualità,  in  modo  che  anche  i  poveri  paghino,  magari  il  minimo  possi- 
bile, ed  i  ricchi  contribuiscano  alle  spese  generali,  ed  anche  al  deficit  che 
sì  ha  dal  distribuire  ai  poveri  del  latte  a  prezzo  minimo. 

Concetti,  dice  che  a  Torino,  si  é  informati  a  questo  principio. 

Riferiscono  sul  funzionamento  delle  rispettive  Gouttes  de  lait,  con  i 
buoni  risultati  ottenutine:  Leblond  per  Beauvais,  Decherf  per  Tour- 
coing,  Leroux  e  Picaud  per  l'opera  Furtado  Heine  in  Parigi,  Peancel- 
lier  per  Amiens,  Grasset   per   Tours,   Leorand  per   Saumur,  Stumpf 
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per  Algeri,  Liras  per  Versailles,  Leray  per  Kennes,  Lourtier  per  Pas 
de  Calais,  Hourel  per  Boulogne  sur  Mer,  Brunon  per  Bouen,  Cham- 
peDdal  per  Ginevra,  ecc. 

D.ssa  RouBsel  (Bouen)  è  lieta  di  annunciare  che  negli  ultimi  12  mesi 
alla  Goutte  de  iait  da  lei  diretta,  neppure  un  bambino  è  morto  per  ente- 
rite, benché  il  70-80^0  vi  fossero  portati  affetti  da  gastroenterite,  di  cui 
una  trentina  nei  mesi  estivi  in  condizioni  gravissime,  quasi  moribondi. 
Per  solito  si  dà  latte  maternizzato  e  sterilizzato  (102<*)  col  processo  D  uf  oa  r. 
Ma  molti  bambini  con  questo  non  procedevano  bene,  ed  allora  si  sono  avuti 
risultati  eccellenti  sostituendo  il  latte  crudo.  Presenta  molte  grafiche  di- 
mostrative. £  se  il  latte  crudo  non  si  dà  più  estesamente  a  tutti,  ciò 
dipende  da  due  cause.  Avendo  una  buona  vaccheria,  con  mungitura  aset- 
tica, e  ipan tenendolo  in  ambiente  fresco,  si  può  garantire  che  resterebbe 
normale  per  più  giorni,  ma  la  difficoltà  a  mantenervelo  è  dopo  che  è  stato 
distribuito  alle  madri,  per  lo  più  ignoranti,  in  abitazioni  insalubri,  ecc. 
La  seconda  riflessione  è  data  dal  fatto  che  il  pubblico  ignorante  non  fa- 
rebbe più  distinzione  tra  il  latte  munto  e  conservato  bene,  e  quello  che 
SI  vende  nei  pubblici  negozii,  dal  momento  che  ad  esso  si  dice  che  il  latte 
crudo  non  ia  male,  in  specie  se  come  avviene  a  Bouen,  anche  il  latte  della 
<  Goutte  de  Lait  >  qualche  cosa  lo  si  ia  pagare  a  tutti.  Altrimenti  do- 
vrebbe darsi  la  preferenza  al  latte  crudo. 

Concetti  (Roma),  ricorda  gli  studii  della  sua  clinica  a  favore  del  latte 
crudo.  Mungendo  il  latte  con  una  relativa  asepsi  egli  ha  potuto  conser- 
varne nel  suo  laboratorio  due  tubi  in  stato  di  perfetta  conservazione.  Fa 
poi  notare  che  per  avere  un  latte  normale  non  è  necessaria  la  purezza 
batterica  assoluta,  anche  che  vi  cadano  pochi  germi,  purché  non  patogeni, 
il  latte  resterà  normale.  Ciò  che  si  vuole  è  che  questi  pochi  germi  non 
possano  moltiplicarsi  alterando  la  composizione  del  latte  stesso  e  renden- 
dolo nocivo.  Il  suo  aiuto  prof.  Valagussa  ha  ideato  un  apparecchio  per- 
fettamente sterilizzabile  mediante  il  quale  si  può  fare  la  presa  asettica 
dalla  vacca,  e  conservarvelo  a  bassa  temperatura  sino  all'imbottigliamento 
senza  bisogno  di  riaprirlo  o  di  altri  travasi.  Ne  mostra  le  fotografìe.  Poi 
i  dottori  Spolverini  e  Flaminj  hanno  a  lungo  studiato  il  mezzo  per  poter 
conservare  questo  latte  normale,  distribuirlo  nelle  famiglie,  servirsene  nei 
viaggi  ecc. 

Essi  dopo  molte  esperienze  e  ricerche  di  controllo  han  visto  che  l'ani- 
dride carbonica,  pur  senza  avere  un'azione  battericida  e  sterilizzante,  ser- 
viva a  mantenere  il  latte  in  uno  stato  di  asepsi  relativa,  impedendo  o  ri- 
tardando l'ulteriore  sviluppo  dei  germi  che  esso  potesse  contenere,  com- 
presivi  gli  anaerobii.  Essi  han  fatto  costruire  dei  speciali  sifoni  facilmente 
sterilizzabili,  e  dopo  averli  riempiti  di  latte  crudo,  munto  abbastanza  aset- 
ticamente, lo  hanno  gazato,  come  si  usa  per  l'acqua  di  seltz.  In  tal  ma- 
niera il  latte  si  conserva  normale  parecchi  giorni.  L'O.  presenta  uno  di 
questi  sifoni  ohe  fu  empito  e  gazato  5  giorni  innanzi,  che  subì  il  viaggio 
da  Roma  a  Parigi,  e  per  2  giorni  stette  nella  camera  dell'Hotel  a  20^.  Fat- 
tolo degustare  ai  presenti,  tutti  poterono  constatare  la  perfetta  oonserva- 
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zione  (1).  La  lieve  sensazione  piccante  dovuta  al  CO'  rapidamente  svani- 
sce. Del  resto  un  po'  di  CO'  servirà  a  mantenere  sciolti  i  fosfati  ed  a  far 
digerire  meglio  la  caseina.  Con  questo  sistema  non  sarà  più  necessaria  la 
suddivisione  del  latte  in  tante  bottiglie  quanti  saranno  i  pasti  delle  24  ore 
e  se  a  fine  della  giornata  ne  avanzerà,  non  si  sarà  più  costretti  a  gittarlo 
via,  costituendo  tutto  ciò  una  sensibile  economia  che  riparerà  al  poco  più 
che  il  latte  potrà  costare  per  l'opera  della  gazatura.  Va  con  sé  che  l*CO' 
nulla  toglie  al  latte  delle  sue  proprietà  fisiche,  chimiche  e  biologiche. 

Chambralet  e  Saint-Philippe  (Bordeaux),  Escherich,  Hutinel,  lohan- 
nessen^  Frontini,  Grassi,  Vargas,  Santiago  Fatio,  Bali,  Lust,  ecc.,  con- 
statano la  purezza  del  latte  estratto  dal  sifone  e  si  esprimono  nel  senso 
che  ciò  costituisce  un  mezzo  pratico  per  la  diffusione  del  latte  crudo,  cer- 
tamente preferibile  a  quello  cotto  e  tanto  più  sterilizzato  ad  altissima 
temperatura. 

Ekiint-Philippe  (Bordeaux),  espone  un  approfondito  studio  sul  rachiti- 
smo, malattia  di  natura  tossica,  di  origine  per  lo  più  alimentare,  agente 
sulle  parti  del  sistema  osseo  in  attiva  evoluzione  accrescitiva,  e  contro 
cui  il  preservativo  migliore  è  l'allattamento  materno  bene  sorvegliato.  Il 
latte  crudo  raccolto  asetticamente  non  diluito  è  il  miglior  succedaneo  del- 
l'allattamento materno.  Bisogna  che  le  Gouttes  de  lait  non  solo  distribui- 
scano del  buon  latte,  ma  che  diano  ancora  continuamente  e  ripetutamente 
consigli  pratici  alle  madri,  e  prima  di  tutto  che  raccomandino  loro  di  dare 
il  seno  per  quanto  e  fino  a  quando  più  sarà  possibile,  e  che  la  sommini- 
strazione di  latte  animale  non  sia  fatta  ad  occhi  chiusi,  alla  prima  richie- 
sta, nia  solo  dopo  che  il  medico  abbia  constatato  il  reale  bisogno,  e  nella 
misura  che  crede  necessaria  per  favorire  l'allattamento  misto,  prima  di 
affidarsi  completamente  a  quello  artificiale.  Per  lui  le  Gouttes  de  Lait  non 
devono  andare  disgiunte  dalle  consultations  des  nourrissons.  A  Bordeaux 
la  Società  protettrice  dell'infanzia  ha  creato  una  consultazione  per  lattanti 
tanto  al  seno  che  al  biberon.  Egli  è  partigiano  assoluto  del  latte  crudo, 
teme  però  che  sia  difficile  far  penetrare  nelle  masse  lo  spirito  della  mun- 
gitura e  della  conservazione  asettica  e  si  felicita  col  prof.  Concetti  per  lo 
studio  che  egli  pone  nella  sua  clinica  a  rendere  più  praticamente  accessi- 
bile l'uso  del  latte  crudo. 

Barbiellon  (Parigij,  fa  l'elogio  del  latte  di  capra  che  spesso  è  anche 
meglio  accetto  dai  bambini,  siano  essi  sani  o  maiali.  Sono  noti  i  vantaggi 
di  questo  su  quello  di  vacca.  Egli  ha  instituito  a  Parigi  una  chèvrerie  in 
cui  le  capre  sono  tenute  ed  alimentate  con  tutte  le  regole  d'igiene  :  mo- 
stra alcune  fotografìe  ed  invita  i  Congressisti  a  volerla  visitare  (32,  rue 
Perrìer).  Vi  sono  tenute  ancora  alcune  asine  per  i  casi  speciali.  Ha  inten- 
zione di  aggiungervi  ancora  delle  vacche,  in  modo  da  rispondere  a  tutti 
i  desiderata  dell'  allattamento  artificiale,  sia  esso  parziale  o  totale. 

(1)  Quello  stesso  sifone  riportato  a  Roma,  e  malgrado  fosse  stato  pa- 
recchie volte  aperto  per  i  saggi,  e  ridotto  a  meno  che  metà,  si  manteneva 
ancora  normale  dopo  14  giorni. 
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Clarac  (Madagascar)  riferisce  l'opera  evidentemente  salutare  esercitata 
dai  medici  del  Madagascar  per  civilizzare  e  rendere  obbedienti  quelle  po- 
polazioni indigene.  Ivi  l'allattamento  materno  è  la  regola  :  bisogna  però 
guidarlo  bene  ed  al  caso  aiutarlo  con  buon  latte  di  vacca.  Il  Governatore 
dell'  isola  gen.  Gallieni  potè  scrivere  al  Ministro  delle  Colonie  :  mandatemi 
altri  medici  ed  io  vi  rimanderò  in  Francia  compagnie  di  soldati. 

Bertìllon  J.  (Parigi)  mette  in  guardia  contro  le  statistiche  di  morta- 
lità delle  Gouttes  de  Lait  che,  troppo  ottimiste,  non  corrispondono  al  vero 
La  mortalità  infantile  nel  1*  anno  varia  nei  diversi  periodi  :  altissima  nei 
primi  giorni,  subisce  una  discesa  progressiva.  Ora  i  bambini  dei  primissimi 
giorni  non  sono  portati  alla  Gouttes  de  Lait.  La  mortalità  va  confrontata 
colla  mortalità  generale  a  seconda  dei  varii  periodi  di  età  in  cui  si  trova 
il  bambino.  Egli  consiglia  di  fare  del  1^  anno  almeno  7  gruppi  :  da  0  a  5 
giorni,  da  5  a  10,  da  10  a  15,  da  15  a  un  mese,  da  1  a  3  mesi,  da  3  a  6 
e  da  6  a  1  anno. 

Gonoetti  approvando  tali  vedute,  ricorda  che  alcuni  giorni  fa,  soffer- 
matosi a  Torino  per  visitarvi  la  consultazione  ivi  diretta  dal  dott.  Cavi- 
glia, ebbe  campo  di  sentire  dal  medesimo  espresse  le  stesse  osservazioni 
e  di  averle  trovate  giustissime. 

Morel  de  VillierB  (Villiers  le  Due)  è  quel  bravo  medico  e  sindaco  che 
a  Villiers  le  Due  ha  organizzato  si  bene  la  puericultura,  da  ridurre  a  0 
la  mortalità  infantile  (v.  Kiv.  di  Clinica  Pediatrica,  giugno  1903).  Ora  egli 
riferisce  il  modo  come  fondò  e  fa  funzionare  la  Goutte  de  Lait  a  Dijon 
dove  è  aiutata  da  circa  60  tra  signore  e  signorine  di  tutte  le  classi,  non 
solo  nell'opera  di  distribuzione,  ma  anche  in  quella  morale  di  popolarizza- 
zione delle  norme  igieniche:  su  un  totale  di  425  bambini  l'allattamento  ar- 
tificiale vi  è  sceso  da  70.7  %  a  48.9  7o  e  scenderà  sempre  più  nelPavve* 
ni  re. 

Martinez-Vargas  (Barcelona)  parla  dello  scorbuto  infantile  che  più  che 
dal  latte  sterilizzato,  crede  che  sia  prodotto  dalle  manipolazioni  ed  addi- 
zioni che  gli  si  fanno  subire,  con  farine  e  miscugli  alimentari  e  prodotti 
diversi  che  vanno  sotto  il  nome  di  sostituti  del  latte  materno  (??)  ed  in 
grazia  dei  quali  questa  malattia  è  cosi  aumentata  negli  ultimi  tempi.  Pre- 
senta la  fotografia  di  un  caso  da  lui  osservato,  che  è  il  secondo  in  24  anni 
di  esercizio.  In  ogni  modo  insiste  nella  necessità  di  favorire  l'allattamento 
materno  e  misto. 

Escherich  (Vienna)  è  riuscito  a  fondare  un'opera  che  provvede  con- 
temporaneamente alla  distribuzione  di  latte  sterilizzato  ed  alla  ospedaliz- 
zazione dei  lattanti.  Un  servizio  di  signorine  si  occupa  dell'assistenza  e 
della  sorveglianza  della  alimentazione,  ed  esse  cosi  ricevono  una  istru- 
zione pratica  per  potere  poi  essere  prese  nelle  case  particolari  per  guidare 
l'allevamento  dei  bambini  agiati.  Presenta  modelli  di  schede  per  racco- 
gliere le  osservazioni  e  le  fotografìe  dei  varii  servizi. 
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Johaxmnaan  (Christiania)  dice  che  la  Norvegia  dà  la  pifi  bassa  cifra  di 
mortalità  iofanule  (9  '/,)  in  causa  dell'allattamento  materno  prevaleote,  e 
della  buona  qualità  del  latte  di  vacca.  Questo  è  sempre  filtrato  e  rigoro- 
samente controllato.  Dal  1895  la  tubercolinizzazione  della  vacche  è  gra- 
tuita, ma  ogni  bestin  trovata  tubercolosa  è  uccisa  e  distrutta;  i  giovani 
animali  sono  tenuti  lontano  da  ogni  focolaio  di  contagio.  ÀI  dichiararsi  di 
una  malattia  contagiosa,  la  vendita  del  latte  può  esaere  proibita.  Alle 
stazioni  di  arrivo  da  ogni  latte  è  prelevato  un  campione  ed  esaminato  da 
una  commissione  s 


Dufonr  (Fécamp)  dice  che  il  massimo  merito  delle  Gouttes  de  Lait  è 
qnello  di  non  distaccare  le  madri  dal  proprio  figlio,  eliminando  il  balia- 
tico mercenario,  dannoso  ed  immorale.  A  Fécamp  la  mortalità  infantile 
che  dal  1881  al  1896  era  tra  '25-27.3  %,  dal  1896  al  1905  è  discesa  al  '22.48, 
«  negli  ultimi  6  anni  a  20.47  % 


Congresso  Internazionale  della  Tubercolosi 

Parigi,  ottobre  1906. 

Prtserveaàxme  ed  asaviUnza  del  bambino  controia  tubercoloai.  (Sezione  III. 
Presid.  Orancher).  Si  approva  il  voto  seguente: 
Il  Congresso  della  tubercolosi,  considerando; 

a)  che  la  tubercolosi,  malattia  contagiosa,  è  contratta  quasi  sempre 
dal  bambino  nel  focolaio  domestico  infetto  ; 

b)  che  la  tubercolosi  dell'adulto  è  il  più  spesso  una  tubercolosi  con- 
tratta neir  intanzia,  rimasta  latente  ed  ignorata; 

e)  che  il  mezzo  più  efficace  per  difendere  la  società  dalla  tuberco- 
losi è  nella  preservazioos  del  bambino  ; 

d)  che  qualunque  sia  In  porta  d'entrata  del  bacillo  (faringe,  polmone, 
intestino)  la  profilassi  risiede  nell'evìtare  il  contagio  familiare; 

e)  cbe,  dato  pure  che  il  bambino  venga  infettato,  la  tubercolosi  in 
esso  (polmonare,  ganglionare,  ecc.)  è  più  facilmente  guaribile  che  in  altre 
epoche  di  vita,  purché  sia  a  tempo  diagnosticata  e  curata; 

fa,  riunita  in  assemblea  generale  i  voti  seguenti  : 
1.°  Per  preservare  il  bambino  dalla  tubercolosi  di  famiglia  la  casa 
dovrà  essere  salubre  e  netta,  il  latte  destinato  a  nutrirlo  sia  bollito  o 
sterilizzato,  se  vi  sono  persone  tubercolose  il  bambino  si  allontanerà  dalla 
casa  (v.  opero  per  la  preservazione  dell'infanzia  di  Parigi  per  i  poveri),  ed 
infine  colle  mutualità  materne  e  scolastiche  si  curi  l' Igiene  e  la  razionale 
alimentazione. 

2.*  Per  la  preaervazione  del  bambino  nella  veuola,  si  assicuri  l'igiene 
dei  locali  e  dei  mobili,  si  generalizzinole  cantine  scolari,  le  colonie  dì  va- 
canza, le  ginnastiche  respiratorie  e  gli  esercizi  fisici  in  aria  pura,  la  pu- 
lizia della  persona,  ecc.  Si  ricerchi  sistematicamente  nelle  scuole  la  tuber- 
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colosi  coll'esarae  medico  minuto,  come  si  fa  da  Granché r  e  dai  suoi  al- 
lievi nelle  scuole  di  Parigi,  e  si  curi  il  bambino  sospetto  o  già  malato  il 
più  presto  e  più  a  lungo  possibile  ;  con  migliore  alimentazione  e  colla 
scolarità  alla  campagna,  con  i  sanatori!  marini  e  di  montagna,  ecc. 

Calmette  et  Guerin.  DeW orìgine  intestinale  della  tubercolosi  polmonare, 

—  Gli  Aà.  accettano  le  idee  di  Beh  ring    che  cioè    la    tubercolosi  anche 
negli  adulti,  anche  quella    polmonare,    provenga  il  più  delle  volte  da  una 
iniezione  intestinale  presa  durante  V  infanzia.  Hanno  sperimentato  su  gio- 
vani capretti  e  su  capre    adulte,   facendo    loro    ingerire  la  tubercolosi  sia 
colla  sonda  esofagea,  sia  ai  primi  tacendo  succhiare  il  latte  da  mammelle 
rese  prima  tubercolose.  Nei  capretti  giovani  Tadenite  tubercolare  mesente- 
rica era  molto  accentuata,  ed  ulteriormente  compariva  nel  polmone  e  nelle 
ghiandole  annesse:  mai    nella    rotrofaringe.  Negli  adulti  invece  le  lesioni 
mesenteriche  erano  lievissime,  l' intestino  apparentemente    sano,  ma  dopo 
poche  settimane  compariva  la  tubercolosi  polmonare  rapidamente  mortale. 
Anche  Weigert  aveva  osservato  la  differenza  tra  la  costituzione  del  si- 
stema glandolare  negli  adulti    e  nei  giovani.  In  questi  le  ghiandole  costi- 
tuiscono un  filtro  più  perfetto  per  i  batterli  che  vi  si  soffermano  e  proda- 
cono    lesioni   gravi  :  negli  adulti  invece  permettono   più  facilmente   il  pas- 
saggio dei  microbi    per   cui    vi  sono  rattenuti    in   minor  quantità,    dando 
loro  facile  passaggio  nella   circolazione    linfatica   sino  al  canale   toracico, 
al  cuore  destro  e  per  Ta.  polmonare  ai  capillari   del  polmone.  Quando  poi 
avviene   Tulcerazione   del  polmone    la  reinfezione  si  fa  collo    stesso   mec- 
canismo cogli  sputi    che  si  deglutiscono.    Anche  le  polveri  contenenti  ba- 
cilli tubercolari  infettano    più  perchè  vengono  deglutite,    che  perchè  ven- 
gono aspirate.  Da  ciò  il  precetto    di  non  far  deglutire  gli  sputi    ai  tuber- 
colosi, e  di  lavarsi  spesso  la  bocca,  in  specie  dopo  avere    sputato  e  prima 
di  mangiare. 

Lovaud.  LHfisufflcienza  tiroidea  come  fattore  patogeno  della  tubercolosi. 

—  Tutte  le  insufficienze  ed  alterazioni  della  gh.  tiroide  favoriscono  Io  svi- 
luppo della  tubercolosi  :  tutto  ciò  che  ne  eccita  il  funzionamento  aumenta 
lo  stato  di  immunità  verso  la  medesima.  La  tubercolosi  è  infatti  frequente 
nei  mixedematosi  e  nelle  loro  famiglie. 

Ogilvie.  Eredo  dinposizione  e  discendenti  da  genitori  tubercolosi,  —  La 
trasmissione  del  germe  per  lo  sperma  o  per  l'ovulo  è  dubbia,  per  la  pla- 
centa rara.  Ma  si  trasmettono  alcune  condizioni  anatomiche  e  cliniche  fa- 
vorevoli allo  sviluppo  della  tubercolosi  :  non  è  una  predisposizione  speci 
fica,  ma  una  diatesi  ereditaria  disponente  al  contagio. 

Arloing  e  Courmont.  La  sierodiagnosi  della  ttiÒercolosi  colle  colture  omo- 
genee. —  Gli  00.  han  potuto  rendere  omogenee  alcune  colture  di  b.  di  Koch 
e  trovano  che  hanno  un  prezioso  valore  diagnostico  (1200  osservazioni). 
Vi  ò  un  rapporto  inverso  tra  l'intensità  delTagglutinazione  e  la  gravezza 
dell'infezione  (siero-prognostico).  Bisogna  usare  di  preferenza  colture  vec- 
chie e  assicurarsi  che  siano  agglutinabili.  Sono  in  specie  le  tubercolosi  vi- 
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scerali  che  agglutinano  :  la  meningite  tubercolare  non  agglutina  mai.  An- 
che nel  neonato  non  si  ha  Pagglutinazione  :  nel  vecchio  lo  è  meno  che 
nell'adulto. 

Méry  e  Ganghofìier.  La  preservazione  scolare  contro  la  tubercolosi,  — 
Tale  argomento  è  di  data  recentissima  (Weìll.  Congr.  della  tubercolosi 
1898,  Heubner^  Congresso  di  Berlino  1899  ecc.).  Grancher  ha  fondato 
in  Francia  nel  1904  V Opera  della  preservazione  scolare  contro  la  tubercolosi 
che  si  preoccupa  delle  sorgenti  di  contagio  e  delia  ricerca  negli  scolari 
e  nei  maestri,  inservienti,  ecc.  della  tubercolosi  latente.  Brouardel  dice 
che  un  quinto  dei  maestri  siano  tubercolosi:  Delobel  e  Boblot  trovano 
tale  cifra  esagerata  e  su  2862  esami  hanno  stabilito  la  proporzione  al  2jb\: 
ma  essi  parlano  di  tubercolosi  aperta.  Grancher  ha  trovato  la  tuberco- 
losi chiusa  nell'  11-14  ^[o  degli  scolari  maschi  e  nel  17-20  ^l^  per  le  femmine. 
Il  contagio  scolare  è  molto  più  raro  che  quello  famigliare:  nei  bambini  la 
tubercolosi  è  per  lo  più  chiusa,  ed  essi  espettorano  raramente.  Dovrebbe 
iarsì  per  tutti  quelli  che  frequentano  la  scuola  un  esame  minuzioso,  come 
lo  indica  Grancher,  ed  instituire  le  schede  personali,  da  controllare 
1-2  volte  all'anno,  tenendo  conto  del  peso,  del  perimetro  toracico,  e  spe- 
cialmente dell'esame  degli  apici  polmonari,  comparando  i  due  lati,  dando 
il  massimo  valore  all'ascoltazione.  Bisogna  poi  badare  molto  a  diminuire 
la  predisposizione  ed  evitare  i  possibili  contagi.  Per  quest'ultimo  dovreb- 
bero non  frequentare  le  scuole  tutti  quelli  che  hanno  una  tubercolosi  aperta 
(polmonare,  ossea,  ghiandolare,  ecc.),  o  fare  per  questi  delle  scuole  spe- 
ciali, preferibilmente  in  campagna,  diiiondendo  l'uso  delle  sputacchiere,  ecc. 
Per  la  prima  parte  devesi  esigere  l'igiene  dell'ambiente,  e  fortificare  gli 
organismi  con  buona  nutrizione,  col  diminuire  il  surmenage  intellettuale, 
dando  larghi  riposi,  con  esercizi  fisici  all'aria  aperta,  dando  cioè  larga 
parte  alla  cultura  del  corpo. 

Lannelongue,  Achard  e  Gaillard.  Tentativi  di  sieroterapia  antituber- 
colare» —  Le  colture  di  bacillo  tubercolare  danno  un  estratto  acquoso  di 
tossina  che  precipita  coll'ac.  acetico.  Iniettando  questa  tossina  per  più 
mesi  a  cavalli  ed  asini  questi  han  fornito  un  siero  che  ha  dimostrato  pro- 
prietà preventive  e  più  ancora  curative  contro  la  tubercolosi  sperimentale 
delle  cavie. 

Maragliano  dice  di  avere  anche  lui  ottenuto  cosi  un  siero  antituber- 
colare sotto  la  cui  infiuenza  in  vitro  non  si  sviluppano  tossine  tubercolari. 

Arloing  ha  constatato  i  fatti  esposti  da  Lannelongue:  però  la  tu- 
bercolosi era  solo  ritardata.  Si  tratta  certo  di  proprietà  antitossiche  che 
potrebbero  anche  favorire  la  guarigione. 

Marfan.  Preservazione  del  bambino  contro  la  tubercolosi  famigliare,  —  E 
da  1  a  6  anni  che  il  bambino  è  più  disposto  a  prendere  la  tubercolosi,  se 
in  famiglia  vi  è  qualcuno  tubercoloso,  o  prendendola  fuori  di  casa  giocando 
in  terra  o  portando  alla  bocca  oggetti  che  possano  essere  stati  infettati, 
oppure  col  latte  contenente  bacilli  di  Koch.  Le  regole    per   evitare  i  con- 
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tagi  sono  note.  Bisogna  poi  evitare  la  predisposizione  fallattamento  ma- 
terno, alimentazione  sostanziosa,  campagna,  idroterapia,  mare,  cura  delle 
ipertrofie  amigdaliche,  evitare  il  morbillo,  la  pertosse,  ginnastica  respira- 
toria, colonie  scolari,  di  mare  e  di  montagna,  ecc.). 

Springer.  La  crescenza  dei  bambini  predisposti  alla  tubercolosi.  —  Le 
tossine  dei  bacilli  di  Koch  e  suoi  satelliti  eccitano  anormalmente  le  carti- 
lagini di  coniugazione,  per  cui  i  bambini  crescono  troppo  in  altezza,  e  si 
costituisce  una  demineralizzazione  più  forte  dell'organismo  a  profitto  delle 
sole  ossa,  ed  un  accrescimento  di  lavoro  in  organismi  già  predisposti  e 
deboli,  che  da  parte  hua  favorirà  sempre  più  V  infezione  bacillare.  Perciò 
devesi:  P  moderare  l'attività  della  crescenza:  2»  fornire  all'organismo  i 
materiali  per  lo  sviluppo.  Ciò  costituii^ce  però  una  difficoltà  perchè  gli 
agenti  tonici  e  fortificanti  stimolano  ancora  le  attività  della,  crescita.  In 
genere  devono  evitarsi  tutti  gli  eccitanti  (alcool ìci,  esercizi  corporali  ec- 
cessivi, docce  fredde,  ecc.);  e  si  preferirà  una  medicazione  sedativa:  riposo 
alternato  a  movimenti  metodici,  doccie  d'acqua  calda,  elettricità  statica, 
applicazione  sulle  cartilagini  di  coniugazione  di  compresse  imbevute  d'olio 
di  mandorle  di  giusquiamo,  di  camomilla.  Saranno  efficacissime  continuate 
per  anni  le  decozioni  di  cereali  che  contengono  molta  lecitina  e  favori 
scono  l'evoluzione  delle  lesioni  tubercolari  verso  la  sclerosi  e  la  cretifica- 
zione.  Gli  organi  digestivi  devono  funzionare  normalmente  ed  evitare  le 
dispepsie  da  suralimentazione  senza  metodo  e  quelle  medicamentose.  Il 
latte,  il  kephir,  le  leguminose*  le  paste  alimentari,  le  quantità  moderate 
di  uova  e  di  carne  cruda  sono  indicatissime  e  bene  tollerate.  L'O.  è  par- 
tigiano della  grande  aria  della  finestra  aperta  in  specie  la  notte,  della 
ginnastica  respiratoria.  Le  vegetazioni  adenoidi,  gli  essudati  naso-faringei 
dovranno  essere  asportati.  Tra  i  medicamenti  raccomanda  i  fosfati,  i  ca- 
codilati,  alcune  acque  termali. 

Oomby.  //  contagio  della  tubercolosi  nei  bambini  nella  famiglia.  —  La 
tubercolosi  non  è  una  malattia  ereditaria,  od  almeno  lo  è  solo  apparente- 
mente, può  essere  una  malattia /ami/ùzre  solo  in  ragione  del  contagio  nella 
famiglia.  Prima  del  S**  mese  dalla  nascita  l'O.  ha  trovato  solo  il  2  o/o  di 
tubercolosi  :  il  15  ^1^  da  tre  a  sei  mesi  :  poi  la  proporzione  sale  al  30,  40, 
60  '^Iq.  La  via  d' ingresso  più  frequente  è  la  respiratoria.  Su  1026  autossie 
ha  trovato  386  tubercolosi  (37  Vo)»  dei  quali  376  avevano  i  gangli  bron- 
chiali caseificati.  Mai  ha  trovato  un  solo  caso  di  tubercolosi  primitiva  del 
tubo  digerente. 

Cruchet.  Il  pneuimotorace  tubercolare  nei  bambini.  —  La  tubercolosi 
raramente  è  causa  di  pneumotorace  nei  bambini  (12-14  casi  nella  lettera- 
tura), e  proviene  per  lo  più  da  una  broncopolmonite.  La  sede  preferita  è 
la  base  di  sinistra.  É  di  difficile  diagnosi  e  di  esito  quasi  sempre  letale. 

Crouchet.  Ricerca  del  bacillo  di  Koch  nelle  feci  dei  bambini,  —  Tale  ricerca 
non  è  difficile  seguendo  il  processo  di  Strassburger,  ed  è  sommamente  utile 
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per  la  diagnosi,  preferibile  alla  bacilloscopia  degli    escreati    estratti   dallo 
stomaca. 

Fotier.  Micropoliadenia  e  tubercolosi  infantile.  —  La  micropoliadenia  va 
considerata  nella  sua  evoluzione  istologica  con^e  una  sclerosi  ghiandolare 
prodotta  dalla  tossina  tubercolare.  I  centri  germinativi  del  ganglio  sono 
atrofizzati,  ed  il  tessuto  connettivo  circostante  si  sviluppa  in  ragione  in- 
versa all'atrofia  del  sistema  follicolare. 

Josias  e  Jean  Ch.  Boux.  Influenza  del  succo  di  carne  e  della  carne  cruda 
sulla  evoluzione  della  tubercolosi  cronica  nei  bambini.  —  Sostituendo  nelPali- 
mentazione  dei  bambini  affetti  da  tubercolosi  polmonare  cronica  alla  carne 
cotta  quella  cruda  od  il  suo  succo  estratto,  si  ha  un  rapido  aumento  nel 
peso  e  nella  resistenza  generale,  quale  sia  l'estensione  delle  lesioni  pol- 
monari ;  nel  1^  mese  aumentano  in  genere  di  Vio  ®  migliorano  notevolmente 
o  guariscono.  É  una  cura  che  deve  durare  lungo  tempo:  6  mesi  per  i  ma- 
Iati  al  l**  stadio,  15  per  quelli  al  2».  e  più  ancora  per  i  più  avanzati. 

liombard.  Influenza  degli  stati  flogistici  delle  mucose,  in  specie  bucco- 
nasali  nella  infezione  tubercolare.  —  Ogni  infezione  della  pelle  o  delle  mu- 
cose, in  specie  di  quelle  del  naso  e  della  bocca  favorisce  e  aggrava  l'in- 
fezione tubercolare.  Da  ciò  V  indicazione  di  pulire  e  disinfettare  in  specie 
il  naso  faringe,  specialmente  nei  bambini  che  vivono  a  contatto  di  tuber- 
colosi e  portano  ogni  oggetto  e  le  dita  a  contatto  del  naso  e  della  bocca- 

Calot.  La  cura  marina  nella  peritonite  tubercolare.  —  A  Berk  sur 
Mer  su  26  casi  si  ha  avuto  solo  1  morto,  piccolo  atrepsìco  morto  appena 
dopo  qualche  settimana.  La  cura  è  come  quella  della  tubercolosi  delle  sie- 
rose articolari:  grande  aria  alla  spiaggia,  riposo,  immobilizzazione  e  com- 
pressione del  ventre  con  un  apparecchio  come  nei  tumori  bianchi. 

Heubner.  Preservazione  del  bambino  contro  la  tubercolosi  famigliare.  — 
La  tubercolosi  figura  nel  12  7o  ^®>  bambini  nati  da  genitori  sani,  mentre 
vi  figura  nel  43 7o  se  l'uno  o  l'altro  sono  tubercolosi.  Non  è  confermata 
l'ipotesi  di  Heilmayer  secondo  cui  la  tubercolosi  familiare  darebbe  una 
immunizzazione  progressiva  nei  discendenti,  tanto  da  raccomandare  il  ma- 
trimonio fra  tubercolosi  !  L'esperienza  personale  delTO.  porta  un'infiuenza 
nociva  invece  sulla  1*  e  2^  generazione.  I  figli  di  tubercolosi  possono  ri. 
manere  indenni  da  tubercolosi,  dopo  essere  stati  da  piccoli  scrofolosi,  e 
procreare  figli  che  diverranno  gravemente  tubercolosi.  Perciò  dovrebbe 
proibirsi  il  matrimonio  ad  ogni  persona  tubercolosa,  a  meno  che  non  siano 
completamente  guariti  da  oltre  2  anni,  e  che  dichiarino  l'antecedente  loro 
stato  all'altro  contraente.  Una  madre  cubercolosa  non  dovrebbe  allattare, 
benché  Schlossmann  lo  ammetta.  Il  fatto  chela  tubercolosi  intestinale  pri- 
mitiva sia  rara  nei  lattanti  non  si  oppone  alle  recenti  vedute  di  Behring 
che  dà  la  massima  importanza  alla  tubercolosi  d'origine  alimentare.  In- 
fatti si  può  avere  questo  modo  di  infezione  senza  lesioni  anatomiche  im- 


T«s^^ 


952  COMORB88I  B  SOGIBTÀ  SOiaMTIFlCHE 

mediate,  e  con  una  disseminazione  di  bacilli  infettanti  fino  ai  polmoni  e 
ghiandole  bronchiali  ove  potrebbero  restare  allo  stato  di  latenza  più  o 
meno  prolungata.  Tale  setticemia  è  capace  di  guarigione,  o  potrebbe  dare 
quelli  stati  morbosi  che  costituiscono  la  scrofolosi. 

Tali  idee  suggeriscono  una  grande  attenzione  sul  modo  come  è  trat- 
tato e  alimentato  il  bambino,  in  specie  nei  primi  tempi  dalla  nascita,  e  la 
necessità  di  popolarizzare  le  istruzioni  relative  come  ha  iniziato  Budin,  e 
di  evitare  ogni  sorgente  infettiva  per  le  mucose  e  la  pelle,  ecc.  I  figli  di 
genitori  tubercolosi  restano  immuni  a  patto  di  esser  separati  subito  dai 
loro  genitori,  o  a  patto  che  questi  si  rendano  inoffensivi  colle  più  scru- 
polose misure  di  Isolamento. 

Se  la  madre  è  saua  sarà  essa  che  dovrà  sorvegliare  queste  misure 
igieniche  :  se  essa  ò  la  inietta  dovrà  essere  sostituita  da  un'altra  donna 
che  si  porrà  a  capo  del  menage  domestico.  Da  ciò  la  necessità  di  diffon- 
dere le  istruzioni  relative  a  tutte  le  ragazze  che  frequentano  la  scuola  e 
che  poi  divenute  madri  e  supplenti  le  medesime,  saranno  nelle  famiglie  il 
fattore  più  importante  deirigiene  domestica  e  della  lotta  contro  la  tuber- 
colosi. 

Per  ciò  che  riguarda  l'aumento  della  resistenza  nei  discendenti,  biso- 
,  gna  ricordare  che  tubercolosi  e  tisi  son  due  cose  diverse,  o  che  per  diven- 
tare tisici  occorrono  cause  debilitanti  ed  infettive  secondarie  da  cui  biso- 
gna preservare  i  bambini.  Ciò  è  più  facile  nei  ricchi.  Per  i  poveri  occor- 
rono le  opere  filantropiche  che  istituiscono  i  sanatorii  e  le  colonie  marit- 
time e  di  montagna,  case  di  convalescenza,  buona  alimentazione,  bagni 
pubblici,  esercizi  sportivi,  ecc. 

Tissier.  Le  alhuminurie  intennittenti  nei  bambini  in  rapporto  alla  tuber- 
colosi* —  L'eredità  tubercolare  dà  ragione  del  B4  7«  delle  alhuminurie  in- 
termittenti che  si  osservano  nella  infanzia:  nella  metà  dei  casi  è  una 
eredità  diretta  a  parti  uguali  materna  e  paterna.  Nell'altra  metà  si  tratta 
di  esistenza  di  infezione  nei  collaterali.  E  più  tra  i  12-16  anni  che  l'albu- 
minuria  legata  all'eredità  tubercolare  si  manifesta,  insieme  al  restringi- 
mento mitrale  cosi  detto  congenito.  Il  tipo  è  più  spesso  diurno  o  matti- 
nale ortostatico.  Si  accompagnano  fatti  di  mobilità  renale,  di  gastroecta- 
sia, permeabilità  renale  diminuita,  pure  in  rapporto  ad  una  irritazione 
sclerosante  del  rene  per  eliminazione  di  tossine  ereditariamente  trasmesse 
con  pressione  arteriosa  più  elevata  (12-15),  ciò  che  manca  nelle  altre  al- 
buminurie  dell'infanzia.  Su  34  casi,  8  sono  morti  per  tubercolosi  polmo- 
nare acuta,  cui  aveva  preceduto  di  qualche  settimana  la  scomparsa  dell'al- 
buminuria.  Uno  fini  con  tubercolosi  renale,  8  con  tubercolosi  ossea.  Degli 
altri  24  non  può  dire  l'esito,  ma  la  più  parte  guari,  e  l'urina  inoculata  alle 
cavie  non  produsse  mai  tubercolosi.  Per  conseguenza  si  può  trattare  o  di 
semplice  trasmissione  tossica,  o  di  trasmissione  bacillare  (casi  precedenti) 
il  che  avviene  più  raramente. 

Gougerot.  Vajolo  e  tubercolosi,  —  Il  vajolo  costituisce  una  forte  causa 
predisponente  alla  tubercolosi:  perciò  devesi  insistere  colla  vaccinazione  e 
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rivaccinazione  per  sopprimere  questo  terreno  favorevole,  e  di  evitare  ogni 
contagio  ai  vajolizzati.  Tale  predisposizione  si  mantiene  per  anni,  ed  è  in 
rapporto  colla  durata  della  immunità  vajolosa. 

Laxmelongue.  Chira  déirartriU  hihercolare  nei  bambini,  —  Insiste  nei 
buoni  risultati  ottenuti  col  suo  metodo  in  specie  nelle  forme  iniziali.  Il 
metodo  consiste:  V  in  iniezioni  eztra-peri-articolari  di  soluzione  di  cloruro 
di  zinco  10  Vr  ^^^  bambini  6*10  gocce,  negli  adulti  20,  portando  la  solu- 
zione fin  sull'osso,  in  modo  da  produrre  una  osteite  reattiva  e  sclerosante; 
2^  iniezioni  intra-articolari  della  soluzione:  olio  00  grammi,  iodoformio  10, 
creosoto  3,  da  lasciare  3  gram.  di  jodoformio  entro  la  cavità  articolare 
(non  vorrà  dire  forse  30  centigr.?)  Nello  stesso  tempo  si  farà  l'immobiliz- 
zazione assoluta. 

Beboul.  Elioterapia  contro  le  tubercolosi  esterne.  —  L'azione  battericida 
dei  raggi  solari  sul  bacillo  di  Koch  è  dimostrata  sperimentalmente  e  cli- 
nicamente. 

Oaston.  Via  d'ingresso  per  la  pelle  della  tubercolosi  nei  bambini.  —  La 
scrofola  è  un  terreno  di  coltura  fatto  dal  sistema  linfatico  del  bacillo  di 
Koch.  Nei  contagi  familiari  l'infezione  della  pelle  del  viso  porta  all'adeno' 
patia  od  al  lupus.  La  profilassi  ne  discende  evidente. 

liOrtat-Jacob  e  Vitry  Caverna  polmonare  in  un  lattante.  —  In  un  lat- 
tante di  2  mesi  un  ganglio  tubercoloso  comprimeva  il  vago  di  destra  e  fa- 
vori la  formazione  di  una  caverna  polmonare  sul  bordo  posteriore  corri- 
spondente.  Gli  00.  producendo  sperimentalmente  negli  animali  delle  le- 
sioni del  vago  e  del  n.  ricorrente  han  potuto  provocare  delle  lesioni 
polmonari  analoghe  ad  andamento  rapidissimo. 

Casaux  e  Vaillard.  Altitudine  e  tubercolosi  polmonare  nei  bambini.  — 
Oli  00.  dimostrano  i  buoni  effetti  delle  altitudini  a  1200  nei  bambini  tu- 
bercolosi, nevropati,  eretistici,  bronchitici  che  non  sopportano  il  clima  ma- 
rino, come  pure  nelle  forme  ossee  e  ganglionari. 

D'Espine,  Armaingaud,  Leroux.  /  sanatorii  marini  per  i  bambini.  — 
L'azione  della  cura  marina  è  incontestata  per  la  scrofola  infantile  (lesioni 
ossee,  ghiandolari,  cutanee,  oculari),  per  i  predisposti  (anemia  linfatica)  per 
gli  adonopati  tracheo-bronchiali,  per  la  peritonite  tubercolare.  È  dubbio 
per  le  forme  polmonari,  benché  in  qualche  caso  siansi  avuti  buoni  risultati. 
Gran  parte  di  efficacia  è  data  dall'aria  marina,  dal  sole,  poi  dal  bagno.  Le 
guarigioni  si  contano  nel  69  •/©  i  miglioramenti  nel  25  "/o* 

Hutinel  e  Lereboullet.  Tappe  della  Tubercolosi  infantile.  —  Mentre 
nell'adulto  la  tubercolosi  invade  progressivamente  l'organismo,  nei  bambini 
essa  procede  a  tappe.  La  prima  è  quasi  sempre  latente,  con  lesioni  mi- 
nime risiede  nei  gangli  bronchiali  :  può  restare  latente  indefinitivamente, 

RivUla  di  Climea  Pediatrica.  ISO 
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raramente  è  di  natura  protettiva,  spesso  è  anafilattizzante.  La  Heconda 
tappa  per  solito  è  variata  nell'adolescenza  e  sembra  costituire  il  principio 
della  malattia.  L'azione  anafilattica  del  bacillo  di  Koch  è  stata  di  recente 
constatata  nei  conigli  e  nelle  cavie  da  Armand-Delille. 

TomeBCo.  Vorighie  respiratoria  della  tubercolosi  nei  bambinL  —  A  Bu- 
carest non  esiste  allattamento  artificiale  e  non  si  beve  latte  di  vacca  : 
malgrado  ciò  la  tubercolosi  non  vi  è  meno  frequente. 

Alessandri.  Intervento  chirurgico  nella  tubercolosi  tneningocerébrcde.  — 
Nella  più  parte  delle  meningiti  tubercolari  ogni  intervento  è  da  scon- 
sigliare: può  invece  essere  utile  in  talune  forme  di  meningite  a  placche, 
o  negli  esiti  di  forme  localizzate  e  guarite.  Nei  tubercoli  solitari  del  cer- 
vello gli  esiti  operatorii  di  Alessandri  (21  casi  pel  cervello,  6  pel 
cervelletto)  sono  discretamente  buoni.  Non  è  impossibile  la  guarigione 
spontanea.  Lo  stesso  deve  dirsi  di  alcune  meningiti  tubercolari.  La  tra- 
panazione larga  e  il  drenaggio  degli  spazii  sotto  aracnoidei  per  la  valle 
silviana,  l'irrigazione  continua  e  medicamentosa  potranno  dare  buoni  ri- 
sultati. In  alcuni  casi  bastò  la  puntura  lombare.  Durat  ha  operato  24 
tuberculomi  del  cervello  e  12  del  cervelletto,  con  2B  successi  operatori  e 
11  decessi  rapidi  dopo  l'operazione.  Tutti  i  casi  favorevoli  appartengono 
agli  emisferi  cerebralii  e  quasi  tutti  della  zona  motrice.  Quasi  tutti  gli 
insuccessi  furono  pel  cervelletto,  forse  per  la  vicinanza  del  bulbo,  per 
l'intervento  tardivo,  e  per  la  tecnica  non  ancora  perfetta  essendo  troppo 
stretta  la  via  d'accesso.  Delle  guarigioni  alcune    durano    da    1  a   8  anni. 

Filg^er.  Gli  ascendenti  dei  tubercolosi  —  Ricercando  i  segni  della  tube^ 
colosi  manifesta  o  latente  negli  ascendenti  dei  bambini  tubercolosi  osservati 
negli  ultimi  4  anni,  l'A.  ha  ottenuto  risultati  quasi  sempre  positivi.  Ciò 
non  collima  colle  recenti  statistiche  di  Morry  secondo  cui  tale  responso 
positivo  si  avrebbe  solo  in  74  ^^  casi.  Specialmente  nelle  classi  povere  si 
può  dire  che  ogni  bambino  tubercoloso  ha  almeno  uno  dei  suoi  genitori 
infetto  di  tubercolosi. 

Batz.  Quale  apice  polmonare  è  di  preferenza  affetto  dalla  tubercolosi  f  — 
Sì  crede  che  lo  sia  il  sinistro.  Però  l'A.  esaminando  molti  bambini,  e  sfo- 
gliando le  osservazioni  di  adulti,  ha  trovato  invece  che  su  180  casi  la  sede 
primitivamente  o  solo  colpita  in  117  casi  era  la  destra. 

Boux.  Adenopatia  trocheo-bronchiale  e  tubercolosi  latente  nei  bambini.  — 
La  tubercolosi  è  spesso  latente  nei  bambini  (14  «^Z^.)  Essa  è  sempre  ganglio- 
polmonare  con  evoluzione  e  nou  evoluzione  ganglionare.  La  proporzione 
aumenta  fino  a  6  anni,  con  un  massimo  da  2  a  6  ;  decresce  a  8  anni,  e 
quasi  si  estingue  a  15-16.  Il  che  mostra  la  tendenza  nel  bambino  alla  gua- 
rigione spontanea. 

Barbier  e  Boisnot.  Ricerche  sulle  urine  aW  inizio  della  tubercolosi  ònfan- 
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aie.  —  Orli  AA..  hao  trovato  aumento  quantitativo  dal 
crisi  poliurìche  :  aumento  dei  materiali  di  rifiuto  azot 
quasi  al  doppio  del  normaU  ;  vari&BÌoDÌ  di  queste  qua 
malati  in  rapporto  colla  loro  reazione  di  fronte  alla  ini 
Naturalmente  i  risultati  sono  diversi  nelle  tuberooloa 
tutti  gli  organi  sono  più  o  meno  lesi. 

Bairet.  La  radioscopia  del  torace  neìla  diagnosi  della 
bini.  —  Su  un  migliaio  di  osservazioni,  l'A.  afferma  eh 
zare  due  gruppi  di  ipertrofie  ghiandolari:  focolai  tatert 
lo  più  ad  adeniti  banali  ;  tocolai  centrali  o  medio-later 
adeuopatie  tracheo- bronchi  sii  propriamente  dette,  t,  fa 
delle  ombre  prodotte  da  addensamento  del  tessuto  poi 
gestione  che  dn  indurazione,  e  da  fatti  pleurici  secchi 
Finalmente  sono  visibili  i  fatti  di  restringimento  del 
di  origine  sclerosante. 

Biteriscono  pure  in  merito  al  valore  diagnostico 
I.  Roux,  Hennecart,  Queyrat,  Achard,  ecc. 

Anglade.  /{  bacUlo  di  Koch  nelle  feci  dei  tubercolosi. 
za  è  maggiore  di  quello  che  non  si  creda,  in  specie  in  q 
torano,  come  sono  appunta  i  bambini.  In  tali  condìzion 
potente  fattore  di  contagio,  contro  cui  deve  rivolgersi 

Tillemin.   Virulew^  della   tubercolosi  ghiandolare.  - 
colare  ha  un  grado  di  virulenza  non  interiore  a  quello 
di  tubercolosi.    L'inoculazione    di    un    ganglio    umano 
ugualmente  cavie  e  conigli,  e  non  si  può  parlare  di  un 
di  bacilli,  e  di  forme  cliniche  benigne  sotto  il  nome  di 

Vallèe.  Origine  detta  tubercolosi  dei  gangli  tracheo-bi 
—  Baramente  è  di  origine  respiratoria;  più  spesso  è 
naie  alimentare.  Inoculando  la  tubercolosi  nella  ven 
un  ganglio  mesenterico;  mentre  le  glandolo  mesenteri 
rentemente  sane,  sono  invece  i  gangli  tracheo. branchia] 
zano.  Lo  stesso  ha  visto  accadere  Nocard  per  la  mon 
ciò  è  il  latte  tanto  spesso  baciUifero  che  bisogna  sorveg 
l'ipotesi  di  Behring,  e  la  predisposizione  locale  dei  gì 
chiali. 


Lotta  contro  la  Tubercolosi  nell'età  Ini 


In  un  interessante  volume  (1)  apparso  lo  scorso  sei 

(1)  Der  Stand  der  Tuberkuìose-Bekàmpfunff  in  Deu 
geben  von  prof.  Fraenkal.  Berlin. 


'."?-^ 


956  CONORBSSI  B   SOCIETÀ  SCIBNTIFICBB 

e  Lo  Sitato  della  lotta  contro  la  TuberrMosi  in  Germania  »,  volarne  che  fu 
presentato  come  memoria  al  Congresso  Internazionale  della  Tubercolosi 
testé  tenutesi  a  Parigi^  si  trova  tra  i  pregevoli  contributi  di  illustri  au- 
tori, una  comunicazione  importante  del  prof.  Heubner  dal  titolo:  «Lott& 
contro  la  Tubercolosi  nelTetà  infantile  ».  Crediamo  far  cosa  grata  ai  let- 
tori della  Rivista  di  dare  un  sunto  dettagliato  di  tale  lavoro  e  per  il  va- 
lore della  penna  dell'illustre  Pediatra  di  Berlino  e  per  l'importanza  che 
l'argomento  ha  pure  in  Italia,  ove  se  è  vero  che  molto  sì  fa  per  la  profi- 
lassi della  Tubercolosi  neir  età  infantile,  è  pur  vero  che  molto  resta  an- 
cora a  farsi. 

L'illustre  Autore  premette  che  la  Lotta  contro  la  Tubercolosi,  come 
malattia  popolare  nell'età  infantile,  è  di  data  molto  più  recente  di  quella 
contro  la  Tubercolot^i  come  malattia  popolare  nell'età  adulta.  Infatti,  se  è 
vero  che  già  dalla  metà  dello  scorso  secolo,  per  opera  di  beneficenze  pub- 
bliche e  private,  bambini  con  tubercolosi  della  pelle,  delle  ghiandole  e  delle 
ossa  venivano  mandati  più  o  meno  a  lungo  al  mare  o  ai  bagni  solso-jo- 
dtci,  bisogna  riconoscere  che  questi  sforzi  erano  guidati  dall'  idea  soltanto 
di  aiutare  singoli  ammalati,  ma  non  col  delineato  concetto  profilattico  di 
fare  una  vera  lotta  contro  la  Tubercolosi  nella  generalità  dei  bambini.  In 
questo  campo  si  entrò  in  Germania  per  la  prima  volta  nel  1899  all'epoca 
del  Congresso  della  Tubercolosi  tenutosi  a  Berlino. 

Tratteggiando  sinteticamente  le  varie  istituzioni  man  mano  fondatesi 
in  Germania  dal  1878  in  qua,  l'A.  comincia  a  parlare  in  ordine  cronologico 
delle  ferienkolonienverein.  Come  è  noto,  scopo  di  queste  colonie  (le  prime 
fondate  furono  quelle  del  parroco  Bion  in  Zurigo)  è  di  mettere  i  barobini 
per  un  periodo  limitato  di  tempo,  durante  le  vacanze,  sotto  l' influenza  di 
quei  benefici  fattori  che  offre  il  soggiorno  in  campagna  e  cioè  lungi  dalla 
polvere  della  città,  nutrizione  corroborante,  vita  all'aria  libera  durante 
una  gran  parte  della  giornata.  Orbene  di  tali  e  ferienkolonienvereine  >  ve 
ne  erano  in  attività  nel  1902  il  bel  numero  di  190  con  un  complessivo  di 
89.004  bambini  beneficati.  Accanto  a  questi  bisogna  collocare  la  rispetta- 
bile cifra  di  altri  18.800  bambini  in  gran  parte  tubercolosi  mandati  nel 
1902  ai  bagni  di  mare  o  ai  bagni  salso-jodici  pure  per  cura  della  ferienko- 
lonienvereine o  di  privati. 

Prendendo  poi  a  considerare  le  misure  profilattiche  prese  contro  la 
Tubercolosi  infantile  considerata  come  malattia  popolare,  l'A.  fa  notare 
che  tenuto  conto  del  breve  tempo  —  solo  5  anni  —  dacché  la  questione 
fu  posta,  si  può  parlare  più  di  singoli  esperimenti  e  tentativi  ma  che  però 
fanno  sperare  assai  per  l'avvenire. 

Da  quale  punto  dovevano  partire  le  misure  a  prendersi  per  impedire 
che  il  bambino  si  ammali  di  tubercolosi  ?  Ammettendo  come  punto  di  orien- 
tazione il  consetto  che  il  bambino  dallo  stato  di  poppante  in  poi,  ammala 
per  infezione  e  non  per  eredità,  la  linea  di  direzione  della  lotta  era  chia- 
ramente indicata:  provvedere  innanzi  tutto  a  che  il  bambino  nel  nutrirsi 
non  corra  il  rischio  di  introdurre  nel  suo  piccolo  e  delicato  organismo  i 
germi  della  Tubercolosi.  Con  queste  vedute  dirette  al  miglioramento  delle 
condizioni  del  latte  nelle  grandi  città,  sorveglianza  delle  mucche,  istruzioni 
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della  madrOf  in  una  giunta  preparazione  del  latte,  grande  pulizia  degli 
utensili  di  cucina  e  nei  recipienti,  si  sono  andate  fondando  in  Germania 
un  numero  grande  di  società. 

Ma  se  di  grande  importanza  è  il  virus  tubercolare  che  può  penetrare 
nel  bambino  per  mezzo  della  nutrizione,  non  meno  lo  è  quello  che  può 
penetrare  in  esso,  accanto  alla  nutrizione,  uell'  intervallo  dei  pasti.  É  me- 
rito di  V.  Beh  ring  di  aver  richiamato  l'attenzione  su  ciò.  Ed  infatti,  se 
Preisich  e  SchUtz  in  21,2  7o  dei  66  poveri  bambini  dell'età  di  li2-2  anni 
dei  quali  esaminarono  il  sudiciume  delle  unghie,  trovarono  bacilli  della 
tubercolosi,  si  può  ben  immaginare  a  quali  pericoli  soggiace  il  bambino 
per  mezzo  dell'  iniezione  per  ingestione.  Guidata  da  queste  idee  si  sviluppò 
in  Berlino  dapprima  e  poi  in  Charlottenburg  nel  1902  un  ufficio  di  consi- 
glio, appoggio  ed  informazioni  per  Tubercolosi.  Carattere  di  queste  istitu- 
zioni è  quello  di  essere  dirette  da  un  medico  il  quale  collaborato  da  abili 
infermiere  provvede  a  che  le  famiglie  dei  tubercolosi  vengano  consigliate 
ed  appoggiate  sia  per  ciò  che  riguarda  la  disposizione  delie  abitazioni, 
come  per  la  pulizia  e  disinfezione  dei  locali,  allontanamento  dei  bambini 
dalla  dimora  infetta,  ricerca  di  camere  per  tubercolosi  gravi  da  isolarsi, 
somministrazione  di  vasellame  speciale,  e  cosi  via.  Di  tali  società  ve  ne 
sono  attualmente  26  in  funzione  in  24  differenti  città  della  Germania.  Dn 
carattere  speciale  è  stato  dato  all'attività  di  tali  società  benefiche  in  Dan- 
zig:  in  generale  nelle  altre  città  la  società  si  limita  di  agire  sorvegliando, 
consigliando  e  provvedendo  a  che  i  membri  della  famiglia  ammalati,  ven- 
gano posti  in  adatta  cura,  là  si  ò  provato  a  congiungere  il  sorvegliamento 
della  famiglia  nella  propria  abitazione  col  trattamento  terapeutico  o  anche 
solo  profilattico  per  mezzo  della  Tubercoliua. 

L'illustre  Autore  viene  in  ultimo  a  parlare  di  altre  umanitarie  isti- 
tuzioni da  poco  fondate,  e  cioè  delle  Wald-Kinderheilst&tte  —  luoghi  di 
cura  in  mezzo  a  boschi,  per  bambini  tubercolosi  e  scrofolosi.  Il  primo  di 
tali  istituti  venne  fondato  nel  1903  in  Belzig  e  ospitò  80  bambini.  La  spesa 
ammonta  a  marchi  2.60  al  giorno,  e  vi  sono  pure  alcuni  posti  gratuiti  e 
semi  gratuiti  per  meno  abbienti.  Il  secondo  fu  fondato  in  Hohenlyehen,  è 
in  funzioni  dall'estate  1904  e  può  accettare  una  sessantina  di  ammalati. 

Qui  i  bambini  leggermente  ammalati  usufruiscono  anche  di  un  grande 
Bauernhof,  ove  vengono  avviati  a  leggeri  lavori  di  campagna,  sorvegliati 
dai  medici  si  capisce,  e  ciò  sia  per  aumentare  la  forza  del  loro  corpo,  sia 
per  venire  avviati  ad  una  professione  agricola.  Oltre  a  questi  due  princi- 
pali, vi  sono  ancora  una  diecina  di  più  piccoli  stabilimenti  appoggiati 
parte  da  società  di  signore,  parte  dalle  ferienkolonienverein. 

Degni  di  stare  accanto  a  queste  Wald-kinderheilst&tte,  di  cui  abbiamo 
ora  parlato,  per  quanto  più  modeste  nei  loro  mezzi  sono  i  Walderholun* 
gsstfttte. 

Per  adoperare  la  frase  del  Becher,il  medico  Berlinese  checonLeunhoff 
ne  ebbe  primo  il  pensiero  queste  Wàlderholungsst&tte  si  possono  chiamare  sa- 
natori per  il  giorno.  Poche  costruzioni  sono  necessarie,  e  quindi  anche  po- 
chi mezzi  bastano  per  il  funzionamento.  Il  lotto  di  terreno  boschivo  viene 
dato  gratuitamente  dal  fisco,  cintato,  e  all'interno  vengono  eretti  8  grandi 
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locali:  una  baracca  DOcher  per  oacina,  una  Halle  coperta  per  tenervi  i 
bambini  all'aria,  ma  al  riparo  della  pioggia,  un  locale  per  lavare  con  ba- 
gno e  closett.  Altro  non  necessita,  perchè  cerne  sì  è  detto,  tutta  l'istalla- 
zione serve  solo  il  giorno  ed  alla  sera  i  bambini  ritornano  alle  loro  abi- 
tazioni. La  questione  del  trasporto  dalla  casa  al  sanatorietto  che  al  princi- 
pio sembrava  alquanto  complicata,  si  è  semplificata  :  i  ragazzi  grandicelli 
fanno  7s  *U  d*ora  di  viaggio  in  tram  :  ì  bambini  più  piccoli  vengono  ac- 
compagnati e  sorvegliati  da  altri  più  grandi  del  vicinato  e  in  caso  di  ne- 
cessità da  infermiere.  Il  vitto  consiste  in  5  pasti:  carne  pane,  latte,  pa- 
tate e  verdura:  tra  i  pasti  i  bambini  vengono  occupati:  (esercizi  ginna- 
stici, avviamento  alia  coltivazione  del  giardino,  giuochi,  istruzione)  i  più 
gravi  restano  coricati.  Dopo  il  pranzo  tutti  riposano  un'ora  e  mezzo. 

La  spesa  è  di  0,50  al  giorno  ed  è  ridotta  a  zero  per    bambini  poveri. 

Di  questi  cosiddetti  sanatori  per  il  giorno  ve  ne  erano  in  funzione  nel 
1904  giÀ  27  per  adulti.  Per  bambini  soltanto  due  poiché  solo  ora,  dopo 
averJi  esperimentati  cogli  adulti,  8i  è  cominciato  ad  impiantarli.  In  que- 
sti 2  sanatori  la  frequenza  nel  1903  fu  di  ben  400  bambini. 

Di  questi,  solo  16  non  aumentarono  di  peso,  e  7  diminuirono.  Se  si 
pensa  che  il  numero  dei  bambini  sotto  i  16  anni  sale  in  Germania  a  circa 
20  milioni,  togliendo  da  questi  circa  2  milioni  di  poppanti  restano  sempre 
circa  18  milioni.  Calcoliamo  ora  che  anche  solo  il  decimo  di  questi  ofira 
sintomi  di  scrofolotubercolosi  e  circa  '/,  di  essi  appartengano  a  classi  meno 
agiate  della  popolazione  ne  risulta  evidente  che  per  quanto  la  Società 
pensi  a  provvedere  in  piccola  parte  a  tanti  poveri  bambini  ammalati  ne 
resta  pure  sempre  un  enorme  numero  che  aspettano  soccorso  e  cure.  L'il- 
lustre Pediatra  di  Berlino  termina  il  suo  lavoro  colPaugurarsi  che  possa 
presto  una  fitta  rete  di  tuli,  senza  pretese,  ma  cosi  utili  Walderholungsheim 
estendersi  e  coprire  tutta  la  Germania!  Ferraris. 

Berlino,  ottobre  1905. 


NOTIZIE  VARIE 


Par  Ib  diffuslme  degli  Spedali  inluilili  In  Italia.  —  Lo  Stato  non 
non  inteTessarei  direttamente  di  quanto  riguarda  la  difiusione  deg 
dei  bambini  in  ogni  provincia  italiana. 

A  questo  concetto  il  comm.  Ationao  Mandelli,  il  benemerito 
delle  iatitusioni  oapedaliere  pediatriche,  informa  il  memoriale  p 
a  S.  E.  il  Presidente  del  Consiglio  dei  Ministri. 

Le  eloquenti  statistiche  ed  i  dati  dimostrativi  che  corredano 
riale  del  presidente  dell'Ospedale  infantile  dì  Cremona,  dovrei 
essere  destinati  all'oblio  parlamentare. 


A  Napoli  per  iniaiativa  del  prof.  Curcio,  Direttore  dell'Isti! 
pedico  Ravaschieri  si  è  inaugurato  il  80  luglio  decorso  l'Ospizi( 
per  i  bambini  rachitici  e  scrofolosi  di  Napoli. 

Nel  1°  anno  l'Ospizio   ha  accolto  80  bambini,  e  negli  anni    i 

potrà  accoglierne  oltre  200. 

Tale  ospizio  completerà  efficacemente  le  cure  ortopediche. 


A  Ferrara,  per  cura  dell'egregio  dott.  prof.  G.  Merletti,  dire 
l'Istituto  Eapoati-lfaternità,  è  atata  fondata  VAnmalenea  Baliatìc 
tipo  delle  r.onsuUntionx  des  nourrissons  e  delle  Oouttea  de  lati  di 
sì  propone  di  facilitare  ed  incoraggiare  l'allattamento  materno,  v 
ainto  del  medesimo  colla  distribuzione  di  buon  latte  puro  quandi 
vesse  riuscire  deficiente.  Le  madri  portano  una  volta  la  settima] 
prio  bambino,  che  viene  peaato,  esaminato,  ecc.  Insieme  al  supplì 
latte,  quando  é  necessario,  si  danno  le  opportune  istruzioni,  ce 
cod  una  vera  scuola  pratica  per  le  madri. 

Le  mudri  povere  ricevono  il  latte  gratuitamente  :  quelle  che 
povere  pagano  nns  quota  dì  L.  12  mensili,  contribuendo  cori  al 
dato  ad  un  bambina  povero. 


Aiilo-icualB  par  traoamatosi  a  Roma.  ~  In  nn  looale  appartato 
tiare  di  Trastevere,  il  Municipio  di  Roma  ha  aperto  una  scuola 
gliervi  ì  fanciulli,  ohe  malati  di    aSezioni  contagiose  croniche  de 
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venivano  finora  respinti  dalle  scuole  comuni,  e  condannati  a  stare  in  casa, 
privi  di  educazione  e  forse  anche  di  cure.  Questi  bambini  oltre  alP  istru- 
zione ricevono  alimento  e  cure  da  apposito  medico  municipale. 


Il  premio  deir  Istituto  ortopedioo  Rizzoli  fu  vinto  dal  prof.  Oscar  Vnlpins 
di  Heidelberg  col  lavoro  :  Die  Sehnenuberpflanzung  und  ihre  Verwertung 
in  der  Bahandlung  der  L&hmungeu.  —  Leipzig  1902.  La  Commissione  ag- 
giudicatrice  si  componeva  dei  prof.  B.  Roth  (Londra),  Bassini  (Padova), 
Carle  (Torino). 


Il  prof.  Schlossmann  è  chiamato  come  professore  di  pediatria  alla  neo 
erigenda  Accademia  di  Medicina  pratica  di  Dusseldorf.  Contemporaneamente 
egli  assumerà  anche  la  direzione    di  quell'ospedale  infantile.   Sincere  con- 
gratulazioni al  valente  e  carissimo  collega  ed  amico. 


u 


Pkof.  Q.  Mya,  Direttore  respansabile. 


Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Nicoolai. 
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her)  607  ;  esoftalmo  e  —  {Spieler) 
634;  epilessia  e  —  (Vivi  Picaso) 
684;  {Schimanski)  711;  —  del  cavo 
naso  faringeo  (Mansei)  712;  Esof- 
talmo bilaterale,  corea  e  —  {Holz) 
713. 

Adenoidi  vegetazioni.  V.  ade- 
noidi smo. 

Adenopatia  tracheo-bronchia- 
le.  Complicanza  dell' — tubercola- 
re (Comba)  67,  241;  sintomi  da 
compressione  per  —  tubercolare 
{Thompson  e  Westcott)  74;  —  tu- 
bercolare dei  lattanti  {Guinon)  602; 

—  e  tubercolosi  latente  (floua?)964. 


Adrenalina  e  stati  emorragici 
(SrJdesinger)  67;  —  nell'eczema 
(WeiU)  706. 

Afasia.  Meningismo,  pulmonitee  — 
{Doerneberger)  375;  emipleg;ia  se- 
guita da  —  nella  corea  (Simon  e 
Crowson)  386;  —  transitoria  nel 
tifo  (Hahn)  856  ;  —  sensoria  (Hel- 
ler) 873. 

Agenesia  di  un  polmone  (Ober' 
warth)  137. 

Agglutinazione  degli  streptococ- 
chi nella  scarlattina  (Dopter)  206; 
(Detot)  207;  {RossiwaU  e  Sckick) 
635. 

Agglutinine.  Passaggio  delle  — 
tubercolari  nel  latte  e  loro  assor- 
bimento per  r  intestino  (Figari) 
846. 

Albuminoidi.  Sieri  di  latte  nella 
digestione  degli  —  {Ferrari)  ò41  ; 
proprietà  battericide  speci  Oche  de- 
gli —  solubili  del  latte  (Sommer- 
tela) 787. 

Albuminuria  materna  ed  eclamp- 
sia del  neonato  {Mori)  36;  1'  — 
alimentare  {Kaliski  Weigert)  390; 
—  nella  tubercolosi  (BeiiatI)  473; 
669;  —  e  nefrite  (Ballico)  762;  — 
e  tubercolosi  (Tissier)  952. 

Al  coolismo  cronico  con  lesioni 
renali  fBerghinz)   22. 

Alimentazione  dei  lattanti  colla 
babeurre  {Granboom)  37;  -  con 
siero  di  latte  (Afawa/icA:)  38;  —  con 
latte  ìnttìro  caseificato  con  pegni  uà 
{Oppler)  39;  Confezione  secondo  il 
metodo  dì  Székely  del  latte  per 
1'  —  dei  lattanti  {Székely)  146;  ri- 
sultati dell*  —  dei  lattanti  col  lat- 
te di  Székely  {Kraus)  147  ;  —  dei 
piccoli  bambini  {Terrieri)  464;  — 
dei  neonati  e  tubercolosi  {Speck) 
599;  {Schroeder)  600;  tubercolosi 
da  —  (Bartel)  699;  atrofia  infan- 
tile da  eredità  tubercolare  e  in- 
sufficiente —  (Guyader)  605;  T  — 
e  la  composizione  chimica  dell'or- 
ganismo {Weigert)  776;  mortalità 
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in  rapporto  alla  —  (Gagnont)  848; 
digestione  della  caseina  nella  — 
{Southworth)  871. 

Allattamento  materno  e  nefrite 
(Concetti)  I  ;  —  materne  o  artifìciale 
{D€'Nigris)MÒ]  la  ghiandola  mam- 
maria e  la  sospensione  dell'  — 
(Meynier)  630;  per  promuovere 
V  —  materno  {Hamburger)  636  ; 
sulP  —  naturale  (Friedjung)  636; 
lunghi  i  intervalli  nell'-;-  artificiale 
(Doebeli)  778;  il  latte  di  vacca  ste- 
rilizzato e  r  —  artificiale  (Variot) 
78]  ;  contenuto  cellulare  e  hatte ri- 
co  del  latte  di  vacca  nei  varii  perio- 
di dell*  —  (Bergey)  787;  —  e  resi- 
stenza delPorganismo  {Charrin  e 
Vitìy)  792;  —  e  sifìlide  latente 
per  concepimento  (Morquio)  911. 
Amaurosi    per    atrofia     papillare 

{Cruchet)  379. 
Amigdala.  Tumori  maliguì  dell'  — 
(Moizard)  298;  accidenti  d'origine 
dall'—  (Babofineix)  712;  difterite 
dell'  —  faringea  (Rocaz)  869. 

Ammoniaca.  Elevazione  del  coeffi- 
ciente dell'  —  (Crlsafì)  641. 

Amputazione  apparente  degli  arti 
in  un  neonato  (Rudaux  e  Voisiìi) 
138. 

An afilassi.  Assenza  di  —  in  se> 
guito  ad  iniezioni  di  siero  (Mar- 
fan)  135. 

Analgesia  spinale  (Preleitner)  877. 

Anasarca  nella  gastro-enterite 
(Barthéiémy)  620;  —  in  un  caso 
di  enterocolite  (Lovel)  621. 

A  nchilostoma.  Passaggio  di  larve 
di  —  attraverso  la  cute  (Schaudinn) 
709. 

Anchilostomiasi.  Anemia  da  — 
(Cima)  302. 

Anemia  pseudo  leucaemica  infan- 
tum  {Goldreich)  229  ;  —  da  anchi- 
lostomiasi (Cima)  f302;  (Petroìte) 
476  -,  [Jemma)  477. 

A  n  encefali  a.  Cranio  rachischisis 
con  —  (MoreUi)  771. 

Angina.  Due  casi  di  —  ulcerosa 
{Escherich)  149  ;  —  ulcerosa  e  per- 
forante nella  scarlattina  (Méry  e 
Halle)  206  ;  —  difterica  maligna 
ed  embolìe  (Detot)  292  ;  —  ulcero- 
sa (Toebben)  296  ;  {Moizard  e  Gre- 
net)  297  ;  miosi  nell'  —  (Vincent) 
297  ;  gli  streptococchi  da  —  da 
scarlattina  {Rossiwall  e  Schick) 
635. 

Angioma  e  radioterapia  [Foches- 
sati)  70;  cura  dell'  —  senza  ope- 
razione (Fedele)  568;  584. 


Anguillula  intestinalis.  Ane- 
mia da  —  (Cima)  302. 

Anticorpi.  Sul  passaggio  degli  — 
nel  latte  e  loro  riassorbimento  per 
l'intestino  dei  lattanti  (Oe  Blasi)  8. 

Antisettici.  Rimedii  —  e  batterii 
intestinali  (Strasburger)  53  ;  Rime- 
di—e urine  (Goldberg)  719. 

Antitossina.  Sul  passaggio   della 

—  dalla  madre  al  feto  (Polacco) 
127  ;  dosamento  della  —  difterica 
(Marx)  132;  —  e  tossina  difterica 
{ArrJienius  e  Madsen)  133;  —  dif- 
terica (Pick  e  Schwoner)  1 34  453;  os- 
servazioni cliniche  sulla  —  difteri- 
ca (Fischer)  225;  combinazione  della 
tossina  coir  —  difterica  (Morgen- 
roth)  454  ;  passaggio  dell'  —  dalla 
madre  al  bambino  (Polacco)  455  ; 

—  difterica  nella  madre  e  nel  neo- 
nato (Kayser)  466;  suU'  —  dissen- 
terica (Kraus  e  Doerr)  Si2;  (Todi) 
843  ;  passaggio  delle  —  nel  lattee 
loro  assorbimento  per  il  tubo  di- 
gerente (Figari)  846. 

Aorta.Insufficienzaedilatazionedel- 
la  —  (Hamburger)  144,  291  :  atre- 
sia  della  —  (Róhrlé)  289;  Rottura 
di  una  ghiandola  caseosa  nell'  ~ 
(Liefmann)  603. 

Apparecchio  per  avvertire  auto- 
maticamente quando  un  bambino 
orina  (Pfaundler)  140. 

Appendice.  Mixo-miofibroma  del- 
l'— (Pascale)  64. 

Appendicite.  L' —  nei  bambini 
(Brannan)  63;  (Lorenz)  54;  ascessi 
areolari  del  fegato  da — (Del  Pia- 
no) 68  ;  —  simulata  da  occlusione 
intestinale  da  ascaridi  (RaffaelU) 
72;  —  da  b.  coli  (Schwoner)  142; 
pleurite  simulante  1'  —  (Comby) 
286. 

Ari  t  mi  a  idiopatica  del  polso  nel- 
l'età infantile  (Kscherich)  142;  — 
di  cuore  nell'infanzia  (Berghitiz) 
657. 

Arti.  Deformità  congenita  degli  — 
(Kiwull)  137  ;  amputazione  appa- 
rente degli  —  in  un  neonato  (Ru- 
daux e  Vovtin)  I38;gangrena  de- 
gli —  (Babonneix  e  Viin/)  293; 
allungamento  degli  —  (  Witbouche- 
witch)  696. 

Articolazioni.  Affezioni  delle  — 
da  eredo-sifilide  (Friedjung)  227. 

Artrite  tubercolare  (Lannetongué) 
963. 

A  rtropat i e  sifilitiche  dolorose (ife- 
ry  e  Terrien)  913. 

Ascaridi.  Occlusione  intestinale  da 
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—  (Ra/faelli)   72  :    migrazione    di 

—  nel  pancreas  {Ghedin)  301. 
Ascessi  del  fegato  (Del  Piano)  68; 

{Corvington)  SOO  ;  —  del  polmone 
secondari  a  polmonite  {Emmett 
HoU)  285;  —  polmonare  {Weinle- 
chner)  285  ;  —  retrofaringei  nei 
lattanti  (Texier)  458. 

Ascite.  Cura  dell* —  tubercolare 
{Schoemann)  603;  L'—  nella  peri- 
tonite tubercolare  e  regima  de- 
clorurato (Nobécourt  e   Vitry)  603. 

Ascoltazione  del  cuore  {Af alesarli) 
288. 

Asma  (Barbarin)  282,  929. 

Assimilazione.  Il  fegato  in  rap- 
porto co:;  la  —  {Pacchioni  e  Car- 
lini) 551  ;  —  ed  ereditarietà  (Ham- 
burger) 792. 

Assorbimento  dei  grassi  {Nobé- 
court  e  Mercklen)  124  ;  —  dei  pro- 
teidi  da  parte  dell'intestino  {Ham- 
burger e  Speck)  125  ;  {Ganghofner 
e  Langer)  126. 

Atassia  ereditaria.  V.  morbo  di 
Friedreich. 

Atoniamuscolare(M.  di  Oppen- 
heim) {Berti)  65;  {SchiULer)  391. 

A  t  resi  a  del  tenuj  {BosHowki)  138; 

—  dell'aorta  {Róhrle)  289  ;  —  da 
eredità  tubercolare  e  insufficien- 
te   alimentazione  {Ouyader)   605; 

—  in  tranasale  congenita  {Kàhler) 
712. 

Atrofìa  acuta  del  fegato  (j^onomej 
55  ;  —  cerebellare  congenita  {Per- 
reró)  680;  —  cerebrale  {Caravassi- 
Itif)  631  ;  Calorimetria  nei  bam- 
bini e  —  {Saint  AìJbin)  850. 

Atrofia  muscolare  progressiva 
{Babonneix)  389  ;  di  origine  spi- 
nale {Morley  e  Batten)  389;  {Ba- 
bonneix e  Vitry)  390. 

Avvelenamento  da  bìcloruro  di 
mercurio  (Mori)  903. 

Azoto.  L'eliminazione  dell'  —  per 
le  urine  {Laìigstein  e  JSteinitz)  774. 


Babeurre.  Il  —  condensato  nel- 
l'alimentazione dei  neonati  {Gran- 
boom)  37;  (Massaneh)  38  ;  785  ;  Il 
—  nelle  gastro- enteriti  acute  e 
croniche  dei  lattanti  {Becker f)  39, 
622;  uso  del  —  nella  nutrizione 
dei  lattanti  {Leschziner)  785. 

Bacilli  bleu  e  gli  acidi  nell'enterite 
dei  lattanti  iSalge),  460. 

Bacillo  di  Loffler  e  diagnosi 
della  difterite  dei  poppanti  {Scìiaps) 


42;  537;  {Czemo-Schwarz)  42;  me- 
todi per  la  colorazione  del  — 
{Blumenthal  e  Lipskerow)  793. 

Bacillo  di  Pf  e iff e r.  Atrofia  acuta 
del  fegato  e  —  {Bonomo)  55. 

Bacillo  dissenterico  nelle  diar- 
ree infantili  (PFo^^cg/i)  52;  {Flex- 
ner  e  Holt)  465;  infezione  inte- 
stinale da  —  {La  Fé  tra  e  How- 
land)  619;  sul  —  {Kikuchi)  842. 

Bacilli  di  Vincent-Miller  {An- 
gelici)  50. 

Bacillo  pseudodifterico.  La  vi- 
rulenza del  —  {Hamilton)  794. 

Bacilli  tubercolari.  Ubiquità  dei 

—  {Flilgge}  218;  ricerca  dei  ^  nel 
liquido  cefalo-rachideo  {Besangon 
e  Griffon)  366  ;  —  nel  sangue 
{Jemnia)  473;  distruzione  dei  — 
nel  latte  pasteurizzato  {Lama) 
547.  —  nelle  f.jci  {Oruchet)  950; 
{Angladé)  955. 

Bacterium  Coli.    Appendicite    da 

—  {Escherich)  142;  infezione  da  — 
e  gangli  nervosi  {Jovane)  29 1  ;  ci- 
stiti da  —{Cecchi)  399:  {Sorgente) 
399;  pielite  da  —  (^Cacìoppo)  431, 
558;  il  sacc^romices  cerevisiae  e 
il  —  nelle  gastroenteriti  {Paoli) 
623;  virulenza  a  tossicità  del  — 
{Mazzeó)  795, 

Balbuzie  e  movimenti  associati 
{Biaggi)  388. 

Balneoterapia  nel  tifo  {Rossi  e 
Conti)  72;  meningite  cerebro- spi- 
nale e  —  {Rojanski)  372. 

Batteri  intestinali  ed  autisettict 
{Strasburger)  53;  azione  dei  — 
nella  caseina  {Hasting)  127  ;  Asso- 
ciazione dei  —  nell'acidificazione 
del  latte  {Marshall)  129  ;  —  pato- 

*  geni  come  causa  della  meningite 
{D'Este  Emery)  368. 

Batteriologia  del  catarro  intesti- 
nale {Salge)  301  ;  —  nella  scarlat- 
tina {lochmann)  535  ;  —  delle  ma- 
lattie intestinali  {Mazzeo)  617;  — 
della  pertosse  {Catxisse)  856. 

Batteriuria  {Sehle)  874. 

Bilancio  di  energia  nel  lattante 
{Beck)  111, 

Biliari  vie.  Rotture  sottocutanee 
delle  —  {Fewerenz)  300. 

Bismuto.  Ossido  di  —  nelle  altera- 
zioni intestinali  dei  lattanti  {Kri- 
mer)  718;  fosfato  di  —  716. 

Blastomi  ce  ti.  Morfologia  e  potere 
patogeno  dei  —  {Poppi  e  Bernardi) 
71  e  72. 

Blenorrea  dei  neonati  senza  go- 
nococchi   {Zabel)  462. 
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Bocca.  Flora  microbica  della  —  del 
neonato  {Jeannin,  451. 

Brachiceialia,  La  plasticità  del 
cranio  e  la  —  (Walcher)  773. 

Bradicardia  della  convalescenza 
(Thomas)  293. 

Bretotrotio.  Relazione  perii  1908 
sul  —  provinciale  di  Milano  (Gras- 
si) 62.  I 

Bromo.  Passaggio  del  —  nel  latte  di 
donna  (Rosenhaupt)  790. 

Broncliiettasia  (Galvagno)  93S  ] 
(Hutinel)  934. 

Bronchitefi brinosa  actì nomicotica 
(Finckh)  283;  batteriologia  della 
—  (Durante)  283;  cura  della  — 
con  impacchi  (Heubner)  OBO. 

Bronco.  Corpo  estraneo  nel  — 
(Bodner)  287;  609;  (Gaudier  e  Colle) 
299;  (Pasteur  e  KeUock)  «10. 

Bironcopolmonite.  Quantitativo 
stercobilinico  nella  —  (Orsìj  255; 
batteriologia  della  —  (Durante) 
283;  —  pseudo  membranosa  (Méne 
<rter)284;  —  prolungata  (Rancher) 
284;  gangrena  dell'arto  inferiore 
destro  in  una  —  (Babonneix  e 
Vitry)  293.  Le  meningi  nelle  — 
(Voisin)  376;  —  e  fenomeni  me- 
ningei (Nobécourt)  932. 

Broncoscopia  per  Testrazione  dei 
corpi  estranei  (Nehrkom)  282; 
(tìodner)  287;  609. 


Calcio.    Ricambio    del    —   e    timo 

(Sinnìiber)  32  ;  (Bracci)  572. 
Calorimetria  nei  bambini  atrofici 

(Saint  Albin)  850. 
Cancro    dell'  intestino  (Jacques   e  ' 
Farigian)     55;    —    platicellulare 
dell'ipofisi  (Berger)  379. 
Capsule  surrenali.  Tumore   ma- 
ligno delle  —(Amberg)  398;  iper- 
nefroma  delie  —  (Withe  e  Nisbet) 
226;    —  e   rachitismo    (Cattaneo) 
629;  emorragie    delle    —  (Mensi) 
682. 
Carbonio.  L'eliminazione   del    — 
per  le  urine  (Langstein  e  Steinitz) 
774;  febbre  per  ingestione  di  idra- 
ti di  -  {David)  852. 
Cardiocirrosi  tubercolare  (Mena- 
buoni)    189. 
Cardiopatie.  Cura  delle—  da  reu- 
matismo articolare  acuto  (Bagin- 
ski)  866. 
Cane  circolare  e  depositi   circo- 
lari dei  denti  (Meyer)  714. 
Cartilagine.     Distrofìe    della    — 


e    accrescimento   dello    scheletro 
(Carrette)  695. 
Caseina.    Azione  dei  batteri  nella 

—  (Hasting)  127;  digestione  della 
e  di  alimentazione  (SoiUhtoorih) 
871. 

Catarro  intestinale.    Batteriologìa 

del  —  (Salge)  301. 
Cefalocele      occipitale      inferiore 

(Welt'Kakels)  304. 
CeTaloematoma  dei  neonati  (Bedc) 

692. 
Cervello.  Lesioni  del    — (Charrin 

e  Léry)  849;    sifìlide    del  —   con 

esoftalmo  (Dauckez)  915. 
Cervelletto.     Tubercolo    del     — 

(Cruchet)  379. 
Chilotorace  (FiUppov)  287. 
Cirrosi  del  fegato  (Spolverini)  I6t; 

—  post-dissenterica  (Berghinz)  182; 
cardio-tubercolare  (Menabuoni)  189; 

—  epatica  e  tumore  splenico 
(leJUe)  229;  —  epatiche  tuberco- 
lari (Petrone)  476. 

Cisti  idatidea  del  fegato  (Concetti) 
394;  dermatite   a  —  epidermiche 
(BaJzer  e  Fouquet)    704;  —  idati- 
dea del    polmone    (Araoz   Al  faro) 
932. 
Cistite.  Etìologia  della    —  (Zelen- 
ski  e  Nitsch)  398;    —  colibaci Ila- 
re   (Cecchi)   399;    (Sorgente)    399; 
(Fromm)  399.   * 
Cistoscopla  (Portner)  396. 
Citodiagnosi  del    liquido    cefalo- 
rachideo nella    pertosse  (Muggìa 
e  Bertolotti)  156;  — delle  meuiii 
giti  (DéUiourt)  374  ;  La  —  (Niedner 
e  Mandock)  374;  (Lewkowicz)  847. 
Citrato    di    soda    nelle  dispepsie 
(  Variot)  205  ;  —  aggiunto  al  latte 
(714)  ;  —  nelle  gastroenteriti  (  Va- 
riot e  Lagard)  716. 
Clavicola.    Frattura    della  —  nei 

neonati  (Muus)  61. 
Cloruro  di  sodio  quale    causa  di 

nefrite  (Silvestri)  397. 
Coliti.  Etiologia  delle  — dissente- 
riche   epidemiche  (Valagussa)  ì8; 
Le   —  mucomembranose  nell'in- 
fanzia (Froussard)  53;  il  lavaggio 
intestinale   nelle  —    dei    lattanti 
(Cozzolino)  549;  anasarca  mortale 
in  un  caso  di  —  (Lovel)  621. 
Colon  ectasia.  V.  Megacolon  con- 
genito. 
Colostro.    Tossicità    del    —    delle 

vacche  malate  {Delmer)  788. 
Condro-distrotia   fetale   (Milton 

Miller)  798. 
Conduttività  elettrica.  Pressio- 
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ne  osmotica  e  —  del  latte  (Roton- 
di) 81. 

Congiuntiva.  Xorosi  della  —  {SpU- 
ler)  143. 

Congiuntivi  ti.  Il  protargolo  nelle 

—  blenorragiche  {Fietrowsky)  59. 
Congresso.  Atti  del    1®  —    pro-in- 
famia, 645. 

Contagio  ospedaliero  del  tifo  {Ri- 
chardière)  853. 

Contrattura  funzionale  parziale 
del  cuculiare  {Flesch)  144  ;  emiple- 
gia seguita  da  —  e  afasia  nella 
corea  {'Simon  e  Crouzon)  386. 

Convalescenza.  Bradicardia  nella 

—  {Thomas)  293. 
Co  nvuì  sioni  683. 

Cordone  ombelicale.  Cura  delle 
ernie  del  —  {Dal  Vesro)  623;  La- 
pimski)  624  ;  —  nella  sifìlide  (Fran- 
cese hini)  916. 

Corea.  Un  fenomeno  cardiaco  nella 

—  {Tedeschi)  293;  emiplegia  com- 
pleta nella  —  {JSimon  e  Crouzon) 
386  ;  —  e  taenia  solium  {Bumet) 
386;  —  e  vegetazioni  adenoidi 
{Holz)  713  ;  —  fetale  {Griffith)  798. 

Corizza  nei  neonati  {Baliin)  713. 

Cornage.  Congenito  e  vizio  con- 
genito di  cuore  (Tollemer)  930. 

Corpi  estranei  e  broncoscopia 
{Nehrhorn)  282  ;  —  delle  vie  respi- 
ratorie [Kredel)  288;  —  nel  bronco 
{Gaudier  e  Colle)  299;  {Bodner) 
287,  609;  {Pasteur  e  KeUock)  610. 

Coxite.    Operazione    radicale  nella 

—  {Mosetig-Moorhof)  636. 
Cranio.  Frattura  del    —   {Hedges) 

305  ;  —  rachìschisis  con  anencefa- 
lia  e  diastematomielia  {Morelli) 
771  ;  deformità  congenita  del  —  e 
disturbi  oculari  {Dodd e  McMullen) 
773  ;  la  plasticità  del  —  infantile 
e  brachi  e  dolicocefalia  (  ./alcher) 
773  ;   imperfetta  ossifìcazione  dei 

—  nel  neonato  {EuasUer)  925. 
Crema.  Le  misture  di  —    nei    lat- 
tanti {Remach)  783. 

Cretinismo  {West)  872. 

Crioscopia  delle  urine  nella  scar- 
lattina e  difterite  {Labbè)  396;  — 
neiranalisì  del  latte  {Finizio)  546; 

—  nel  latte  di  donna  {GtUlo)  546; 
il  galattifero  e  la  —  del  latte 
{Guiraud  e  Lasserre)  788. 

Cuculiare.  Contrattura  funzionale 

parziale  del  —  {Flesch)  144. 
Cuore. Malformazione  congenita  del 

—  {Sebreiber)  136:  {Norris)  226; 
Vizio  di  —  congenito  {IVeiss)  141; 
ascoltazione  dei  —  {Medesani)  288; 


anomalie  del  —  (Letulle)  289  ;  aia 
del  —  {Beccherie)  288;  trombosi 
del  —  nella  difterite  (Detot)  292  ; 
fenomeno  da  parte  del  —  nella 
corea  {Tedeschi)  293;  riflesso  del 
—  (Crisafi)  342  ;  aritmia  del  — 
{Berghinz)  557  ;  dilatazione  del  — 
e  difterite  {Dietlen)  858  ;  —  unilo- 
culare in  mixedematoso  {Brunin 
e  Daniel)  924. 
Cura  climatica.  Ematologia  e  — 
{Cattaneo)  66. 


Decannulazione  tardiva  degli  ope- 
rati di  tracheotomia  per  crup 
(Fgidi)  897. 

Deficienti.  Educazione  ed  istru- 
zione dei  —  {Montesano)  870. 

Degenerazione  iìbroso-cistica  dei 
reni  {Behr)  393. 

Demenza  tifica  ( Edsall)  227  ;  — 
stuporosa  della  pubertà  {Burr) 
798. 

Denti.Carie  circolare  dei  — {Meyer) 
714. 

Dentizione  ed  epWessìei {Spratling) 
76. 

Dermatite  bollosa  congenita  {Bal- 
zerà Fouquet)  104;  —  erpetiforme 
{Halle)  705  ;  —  erpetiforme  e  pem- 
fìgo  {Bar)  706. 

Dermatosi   {Ravenna)  hOQ, 

Diabete  nei  bambini  {Rowel)  224; 
{JScelheim)  224;  '  Langestein)  607  ;  — 
insipido  {Pollak)  229;  —  mellito 
{Frontini)  656;  —  insipido  fami- 
gliare {Knópfelmacher)  607. 

Diaforesi  artificiale  e  nefrite 
[Strauss)  397. 

Diaframma.  Lesioni  congenite  del 

—  e  insufficienza  respiratoria  del 
neonato  {Mori)  139. 

Diarrea  infantile.  Il  bacillo  dis- 
senterico nella  —  {Wollstein)  b2ì  ] 

—  e  bacillus  dysenteriae  (Flexiier 
e  Eolt)  465;  benignifà  aella  — 
estiva  (  Variot  e  Roger)  621;  gela- 
tina e  —  {Patricot)  715;  tannai  bi- 
na nelle  —  {Demidow    717. 

Diastasi  del  timo  {W.  Jones    33. 

Diastematomielia.  Cranio  rachì- 
schisis con  —  {Morelli)  Ili. 

Diatesi  essudativa  (Czemyy)  920. 

Di  azo  rea  zio  ne  nel  morbillo  {Mai- 
ler) 47. 

Difterite  cronica  {Neufeld)  41;  le- 
sioni del  rene  nella  —  {Flamini) 
41;  morte  improvvisa  nella  con- 
valescenza della  —  {Terrien)  42; 
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valore  della  constatazione  del  b. 
di  Loeffler  nella  diagnosi  della  — 
dei  poppanti  (Schaps)  4J,  637;  va- 
lore dello  esame  batteriologico  nel- 
la diagnosi  della  —  {Czemo-Schwa- 
rz)  42;  cauterizzazioni  locali  nella 

—  {Hecker)  43;  —  e  infezioni  mi- 
ste {Castronuouo)  43;  epidemie  di 

—  (Ei>e)  47;  orticaria  consecutiva 
a  —  {Iland)  75  ;  dosamento  di 
quantità  piccolissime  di  antitossi- 
ne della  —  (Marx)  132;  tossine  e 
antitossine  della  —  {Arrhenius  e 
Madsen)  133;  sulla  larmacologia 
della  tossina  della  —  (Krasnow) 
133;  la  tossi aa  della  —  (Van  Cal- 
car) 134;  splenectomia  e  leucocito- 
si neirimraunìzzazione  della  — 
sperimentale  (Nicolas)  135;  tossi- 
na ed  antitossina  della  —  {Pick 
e  Schwoner)  134,  453;  complica- 
zioni laringopolmonari  nella  — 
del  naso  (Vallana)  167;  il  siero  an- 
tistreptococcico  nella  scarlattina 
e  nella  —  {Perdval  e  Machil)  207; 
antitossina  della  —  (Fischer)  '225; 
trombosi  ed  embolie  in  seguito  a 

—  (Detot)  292;  paralisi  da  —  e 
distinzione  dalla  miastenia  -  Har- 
ris) 884;  orine  nella  —  (iMÒbè) 
396;  sieri  antibatterici  nella  — 
(Concetti)  401,  656';  siero  antidif- 
terico, a  n  ti  tossico  ed  antibatteri- 
co nel  trattamento  della  —  (Ga* 
gnoni)  413,  6:  6;  (Pincherle)  418;  pa- 
ralisi da  —  (isonni)  440;  combina- 
zione della  tossina  col  Pan  ti  tossina 
della  —  (Morgenroth)  45-4;  deter- 
minazione di  antitossina  della  — 
nella  madre  e  nel  neonato  (Kayser) 
456;  la  ricerca  batteriologica  nella 

—  (Schoedel)  687;  il  siero  antidif- 
terico nella  —  (Neno)  640;  le  ste- 
nosi da  —  (Thuemer)  641;  intu- 
bazione in  laringite  da  —  (En- 
gelmann)  642;  lesioni  iiella  — 
(Marfan)  719;  la  vaccinazione  con- 
tro la  —  (Bandi  e  Cagnoni)  746;  di- 
latazione del  cuore  nella  —  (Die- 
Pen)  868;  —  dell'amigdala  farin- 
gea (Rocaz)  8ó9;  paralisi  dopo  la 
--  guarita  col  siero  (Pillou)  869; 
(Comby)  861;—  e  tetania  [Bahon 
neix)  859;  nefriti  da  —  e  sierote- 
rapia (Maragliano)  860;  intossica- 
zione da  —  e  lesioni  gastriche 
(Hallion)  860;  diagnosi  della  — 
(Higley)SCìl;  —  c.uta.neB,(  Adler)  862. 

Digestione  dei  grassi  (Chaiiei)  775; 

—  della  caseina  e  alimentazione 
{Southworih)  871. 


Dilatazione.  Insufficienza  e  — 
dell'aorta  (Hamburger)  144;  —  del 
cuore  e  difterite  (DieUen)  858. 

Diplegia  cerebrale  (Ibrahim)  882. 

Diplococco.  Vedi  pneumococco. 

Dispepsie  gastro-intestinali  (Fede 
e  Finizio)  204;  —  ed  acqua  ossi- 
genata (Gallois  Flourens  e  Walter) 
204;  —  e  citrato  di  sodio  (Variot) 
205. 

Dissenteria.  Sieroterapia  nella  — 
(Rosenthat)  69;  cirrosi  epatica  con- 
secutiva a  —  (Berghinz)  182;  ba- 
cillo della  —  (Fetra  e  Howtatid) 
619;  lesioni  dell'intestino  in  un 
caso  di  •—  (Auché)  619;  la  —  ba- 
cillare (Ijeiner)  620;  sull'antitossi- 
na della  —  (Kraus  e  Doerr)  842; 
(Todd)  843. 

Dolicocefalia.  La  plasticità  del 
cranio  e  la  —  (Walcher)  773. 

Dotto  arterioso.  Persistenza  del 
—  (Gillet)  290. 


£ 


Eclampsia  del  neonato  ed  albumì- 
nuria  materna  (Mori)  36. 

Eczema.  Cura  deli'—  (Mayer)  706; 
l'adrenalina  nell'  —  (  WeiU)  706. 

Edema  essenziale  (Vallana)  158;  — 
laringeo  sottoglottico  (Deguy  e 
Detot)  281;  —  acuti  famigliari  cu- 
tanei e  della  glottide  (Apert)  295; 
—  idiopatico  (Fairbariks)  295;  lo- 
calizzazioni dell'  —  circoscritto 
(Quincke  e  Gross)  295;  malattìa  di 
Quincke  e  —  acuti  (Apert)  235; 
gli  accidenti  cerebrali  nel  rias- 
sorbimento degli  —  (Merkleh)  378; 
gli  —  tossici  (Federici)  555;  — 
acuto  dei  polmoni  (Delcourt)  935. 

Ekiri.  Ricerche  sull'  —  (Ito)  618. 

E 1  e  f a  n  t  i  a  8  i  congeni ta  (Svoboda) 
708. 

Elioterapia  della  tubercolosi  (Re- 
boul)  953. 

Elminti.  Proprietà  battericide  dei 
succhi  degli  —  (Jammes  e  Mati- 
doul)  792;  azione  tossica  degli  — 
(Jammes  e  Mandoul)  792. 

Elmintiasi  e  tetania  (Prandi)  684. 

Emangioma  del  palato  duro (Fein) 
694;  sviluppo  di  —  colla  puntura 
degli  orecchi  (Spranger)  695;  — 
venoso  congenito  (Eiselberg)  695. 

Ematologia  e  cura  climatica  (Ca^ 
taneo)  66  ;  —  e  tubercolosi  (Olivi) 
70;  ozonoterapia  e  —  nella  per- 
tosse (Muggia  e  BertoloUi)  154; 
uiodificaziooi  dell'  —  con  le  inie- 
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zioni  ìodo-iodurate  (Gianasso)  158; 

—  dei  DeoDati  e  lattanti  (  Vei'net) 
449; 

Ematoma  dello  sternocleidomastoi- 
deo e  torcicollo  (Jouon)  692. 

Ematuria  nello  scorbuto  infantile 
(Morise)  686. 

Embolie  nella  difterite  (Detot)  292. 

Emiatrofia  della  lingua  (Landau) 
886; 

Emiplegia  nella  corea  (Simon  e 
Crouzon)  386  ;  —  cerebrale  in  un 
bambino  eredo-sifilitico  (Zappert) 
684. 

Emofilia.  Tiroide  neir  —  (FuUer) 
66;  {Geza  Faltuli)  57;  L'adrena- 
lina nella  —  (Schlesinger)  67  ; 

Emoglobina.  Studio  del  contenuto 
di  —  e  corpuscoli  nel  sangue  di 
bambini  (Perlin)  448. 

Emolisi.  Sul  potere  di  —  del  siero 
di  sangue  in  neonati  itterici  [Men- 
ifi)  156;  potere  di  —  nel  latte  di 
donna  (Cattaneo)  548; 

Emorragie  gastriche  settiche  (Fu- 
chsig)  51;  —  gastro-intestinali  dei 
neonati  (Lop)  203;  —  di  origine 
sifilitica  nei  neonati  [Wilson)  ^0Q\ 

—  delle  capsule  surrenali  (Mensi) 
632;  Le  —  nei  bambini  (Stowell)] 
687;  —  dal  naso  (Massei)  7ìQ;  — 
intestinali  nel  re  redo-sifilide  (Cou- 
Uni)  914. 

Endocardite  fibrosa  (Boàrie)  289. 

Enfisema  cutaneo  dei  neonati  (^2r- 
chges,sner)  461;  —  cutaneo  (Svo- 
hoda)  875; 

Enterite.  Pseudoasci  te  come  con- 
seguenza della  —  cronica  (Tobler) 
303;  bacilli  bleu  e  gli  acidi  nell'  — 
acuta  dei  lattanti  (Salgé)  460; 
azione  dei  saccaromiceti  del  latte 
di  vacca  nella  —  (Valagussa)  889. 

Entero-colite.  Vedi:  Colite. 

Eosinofilia.  L' —  nella  tubercolosi 
infantile  (Ziansa)  474;  —  nella  pro- 
duzione sottolinguale  (Cozzolinó) 
546;  as^ienza  di  —  in  un  oaso  di 
produzione  sottolinguale  (Cozzo- 
lino)  849.  ; 

Epidemie  di  difterite  (Ève)  47;       1 

Epifisi.  Sviluppo    deir —    del    go-  i 
mito    (ViaunaVj    Destot,    Gallois) 
452. 

Epilessija.  Influenza  della  prima 
e  seconda  dentizione  nel!' —  (Spra- 
Uing)  76;  —  e  vegetazioni  ade- 
noidi (Vivi  Pkaso)  684. 

Epistassi.  V.  emorragie. 

Ereditarietà  dei  reni  cistici  (Dun- 
ger)  392;  1*-—  nella  patologia   re- 


nale (Castaigne  e  Ratkery)  394; 
assimilazione  ed  —  (Hamburger) 
792;  —  della  tubercolosi  (Ogilvic) 
948. 

E  r  e  s  i  p  e  1  a.  Cura  del  la  —  (Kolacsek) 
49;  le  infezioni  secondarie  nella 
—  dei  bambini  (Federici)  49. 

Eri  themainduratum  Bazin  (Escke- 
rirh)  228;  (La  Fétra)  304;  —  no- 
dosum  et  exudativum  (Schlesinger) 
(Blair)  703;  —  infezioso  (Heimami) 
705;  r  —  infetti  7o  (Escherinh)  866; 
gli  —  acuti  febbrili  (Mo7iti)  866. 

Ernie  (De-Garmo)  62;  cura  radi- 
cale delle  —  (Magrassi)  559;  (Ror- 
chi)  559;  cura  delle  —  del  cordone 
ombelicale  (Dal  Vesco)  623;  (La- 
pinski)  624;  cura  delle  —  inguinali 
con  la  ginnastica  (Seaver)  625. 

Erpes  zoster  con  grave  reazione 
meningea  (Quadrone)  101;  —  iris 
e  circinatus  (Zuppinger)  874. 

Esofago.  Streptotrichosis  dell'  — 
(Langer)  298. 

Esoftalmo  e  vegetazioni  adenoidi 
(Spieler)  634;  —  bilaterale,  corea 
e  adenoidìsmo  (Holz);  sifilide  ce- 
rebrale con  —  (Dauchez)  915. 

Esostosi  multiple  familiari  (Ausch) 
60;  (Jones)  798. 

Essudati.  Citologia  degli  —  (Lew- 
kotvicz)  847. 


Faccia.  Stasi  venosa  della  —  per 
compressione  dell'  addome  (Bor- 
chardt)  292;  paralisi  della  —  (Le- 
noble  e  Aubineau)  385;  atrofia  della 

—  (Schlesinger)  638. 
Faciale.  Paralisi  del   —   (Cruchet) 

379. 

Farina  Kufoke.  Indicazioni  per 
l'impiego  della  —  (Klautsrh)  790. 

Faringe.     Tubercolosi      della     —   ' 
(Schich)  141;  ulcera  della  —  trau- 
matica in  un  lattante  (Neumann) 
298;  difterite  dell'amigdala  della 

—  (Rocaz)  859. 

Febbre  nella  meningite  cerebro- 
spinale epidemica  (Sorensen)  367  ; 

—  per  ingestione  di  idrati  ai  car- 
bonio (David)  852  ;  —  nei  neonati 
sifilitici  (Snhwaab)  915. 

Febbre  ghiandolare  (Byers)SQ8. 

Feci.  Incontinenza  di  —  (Ostheimtv) 
306;  —  normali  (Lynch)  464;  ba- 
cillo tubercolare  nelle  —  (Cruchet) 
950;  (Anglade)  955. 

Fegato.  Atrofia  acuta  del  —  da 
bacillo   di   PfeiflFer   (Bonome)  66; 
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ascessi  del  —  da  appeDdicite  (Del 
Piano)  68;  cirrosi  del  —  (Spolve- 
rini) 161;  (Berghinz)  182;  ascessi  del 

—  iCorvington)  BOO;  cisti  del  — 
simulante  un  rene  mobile  (Con- 
cetti)  394;  metastasi  nel  —  {Am- 
herg)  3i)a;  cirrosi  del  —  tuberco- 
lari (Petrone)  476;  —  e  assimilazio- 
ne {Pacchioni  e  Carlini)  651  ;  ele- 
vazione del  coefficiente  ammonia- 
cale in  una  bambina  tubercolosa 
con  —  degenerato  (Crisafi)  641. 

Femore.  Frattura  diafisarìa  del  — 
intra  partum  (Motta)  161;  frattu- 
ra del  —  (La  Fétra)  304. 

Fenomeno  di  Cbwosteck  (Za- 
netti) 684. 

Fermento.  Sul  passaggio. nel  latte 
del  —  proteolitico  somministrato 
per  bocca  (A.  Filia)  12. 

Fermenti.  Cura  delle  gastro-ente- 
riti coi  —  (Lesage)  628;  sui  — 
proteolitici  del  ÌAtte (Vandenvelde) 
780;  influenza  dei  —  solubili  sulla 
digeribilità  del  latte  (Trischitta) 
781  ;  sui  —  amilolitici  del  com- 
mercio (Fede  e  F inizio)  844. 

Feto.  Ricambio  fra  madre  e  — 
(Roemer)  124  ;  passaggio  dei  pro- 
teidi  dalla  madre  al  —  (Hofbauer) 
127  ;  passaggio  delle  antitossine 
dalla  madre  al  —  (Potano)  127, 
466;  passaggio  della  stricnina  dalla 
madre  al  —  (De  Dominicis)  127; 
trasmissibilità  dei  microrganismi 
dalla  madre  al  —  traverso  la  pla- 
centa (Jovane  e  Chiarolanza)  128; 

—  dei  germi  malarici  \\Grabham) 
128;  —  con  teratoma  nella  regio- 
ne anale  (Filth)  138;  —  reazione 
degli  organi  del  —  nella  gravi- 
danza e  loro  involuzione  puerpe- 
rale  (Haìban)  150;  affezioni  delle 
ossa  del  —  (Silberstein)  202  ;  {Mal- 
suoka)  202;  siero-reazione  tuber- 
colare negativa  nel  —  di  madre 
tubercolosa  (Gavazza)  456  ;  ente- 
roproteidi  del  —  neonato  e  lat- 
tante (Mori)  481,  551  ;  stenosi  pilo- 
rica  e  stomaco  a  ciepsida  conse- 
cutivi a  peritonite  del  —  con  vi- 
zio congenito  di  cuore  (Mya)  550; 
polmoni  accessori  in  un  —  (Ham- 
mar)  11'2  ;  l'origine  del  grasso  del 

—  {Thiemir/ull4:',  condrodistrofia 
del  —  {MUton  MiUer)  798;  il  fo- 
sforo nei  —  umani  e  animali 
(Wassmuth)  845;  proprietà  del 
sangue  della  madre  e  del  — 
(Srheiìk)  84G. 


Fibrino-diagnosi.  Valore  della 
—  (Berttfii)  659. 

Fistola  tubercolare  curata  coi  per- 
manganato (Audion)  221;  —  bran- 
chiale infettata  (Cramer)  11^. 

Fi  ti  n a  e  protilina  (Wechnler)  638. 

Flemmone  sottocutaneo  metapneu- 
monico  (Maccone)  62. 

Formalina.  Latte  crudo  o  latte 
alla  — ?  (Saraceni)  633;  azione 
della  —  sul  latte  (FriUat)  789  ; 
(Lotoenstein)  789;  il  latte  con  — 
col  metodo  Behring  (Sternslrom) 
789. 

Fosforo  nel  latte  (Schlossmann) 
778;  il  —  nei  feti  umani  e  ani- 
mali (Wassmuth)  845. 

Frattura  della  clavicola  nei  neo- 
nati (Muus)  61  ;  —  diafisaria  del 
femore  intra  partum  (Motta)  15 1; 
~  rachitica  del  femore  (La  Fètra) 
304  ;  —  del  cranio  (Hedges)  305. 


Gangli  linfatici,  immunità  e  siero- 
terapia (Evoli)  453. 

Gangli  nervosi.  Infezione  e  in- 
tossicazione   da    bacteriura  coli  e 

—  viscerali  (Jovane)  291. 
Gangrena  nella  scarlattina  (Nefz) 

205  ;  —  della  pelle,  muccose  e  vac- 
cinazione (Bergmann)  214;  —  sec- 
ca di  un  arto  in  seguito  a  polmo- 
nite (Babonneix  e  Vitry)  298  ;  — 
infettiva  della  pelle  (AiicM)  705; 
la  —  delle  estremità  dopo  le  nia- 
iattie  infettive  (Barraud)  868. 

Gas  intestinali  nei  lattanti 
(Quest)  459. 

Gastro-enterite.  Cura  della  — 
col  latte  scremato  ed  acidificato 
(Rothschild)  38;  il  babeurre  nelle 

—  acute  e  croniche  dei  lattanti 
(Decherf)  39,  622  ;  i  leucociti  nella 

—  estiva  (Zattornky)  51  ;  (Knox 
e  Warfield)  51  ;  il  tannigeno  nella 

—  (Schandlbauer)  59  ;  patologìa 
renale  e  —  dei  lattanti  (Holfèld) 
395  ;  —  da  bacillo  speciale  (Poppi 
e  Bernard)  550  ;  anasarca  nella  — 
{Barthélémy)  620;  cura  della  —  con 
i  fermenti  (Lesage)  623  ;  azione 
del  saccaromyces  cerevisiae  sul 
bact.  coli  nella  —  (Puoti)  62J;il 
citri*.to  di  sodio  e  le  —  (Variata 
Layard)  715  ;  abuso  del  latte  nelle 

—  croniche  (Billon)  850. 
Gelatina    nella    diarrea   infantile 

(Patricot)  715. 
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Genitali    esterni.    Ipertrofia  dei 

—  (White  e  Nisbet)  226. 
Ghiandola    niddiastinica    caseosa 

(Liefmann)  602. 

Ghiandola  mammaria  nei  neo- 
nati umani  {Raubitschék)  448  ;  mo- 
dificazione della  —  colla  sospen- 
sione deir  allattamento  (Meynier) 
680. 

Glìcometria  del  liquido  cefalo-ra- 
chideo (Sicard  e  Langweli)  311, 

Glicosuria  alimentare  e  mixede- 
ma  (KnOpfelmacher)  223. 

Glossite  e  mediastinite  in  un  pop- 
pante {Hecht)  610. 

Glottide.  Edemi  familiari  cutanei 
e  della  —  (Apert)  296  ;  paralisi  del 
dilatatore  della  —  (HUssy)  609; 
spasmo  della  —  nella  pertosse  (An- 
che) 857. 

Glycosal  (KoUmann)  69. 

Gola.  Le  malattie  della  —  e  la  salute 
generale  (Gallois)  711. 

Gonococco.  Infezioni  da  —  {Etn- 
mett  Holt)  796. 

Gotta  in  un  bambino  {Lunz)  607. 

Gouttes  de  L&it.  Congresso  delle 

—  937;  {CUary)  941  ;  (  Variot)  941  : 
{Lus€)  942;  {Ulecia)  943;  (DavaJI) 
943;  [Rousséì)  944. 

G  rassi.  Sull'assorbimento  dei  —  nei 
bambini  {Nobécourt  e  MercJtlen) 
124;  la  presenza  di  —  nel  midollo 
spinale  (Zapper€)  11^  ;  l' origine 
del  —  fetale  (Thiemich)  774;  la 
digestione  dei  —  {Chauet)  775;  la 
somministrazione  dei  —  e  il  ri- 
cambio del  lattante  (^reund)  775; 
metodo  per  determinare  i  —  nel 
latte  {Obermayer)  783;  costituzio- 
ne dei  —  nel  lattante  (Lehndorff 
e  Kndpfelmacher)  876. 

Gravidanza.  Reazione  degli  or- 
gani del  feto  nella  —  e  la  loro  in- 
voluzione puerperale  {Halban)  160. 


lactatio  capitìs  nocturna  {Sv(h 
boda)  876. 

Ichthyosis  congenita  {RiehJ)  636. 

Idrocefalo  e  logorrea  (Acquader- 
ni)  65;  meningite  emorragica  con 
—  nei  neonati  {Marfan^  Aviragnet 
e  Detot)  870;  pachi  meningite  emor- 
ragica con  —  esterno  {Oi^pert) 
371. 

Igiene  sociale  delle  tubercolosi 
{Hueppe)  218. 

Immunità.  Gangli  linfatici  e  — 
{EvoU)  468;  —  passiva  {Maxeeo)  465. 


Immunizzazione  tubercolare  col 
latte  di  vacche  immunizzate  {Jem- 
ma)  130;  —  col  latte  {Salge)  846. 

Incontinenza  dì  feci  iOstheimer) 
306. 

Incubazione  nel  morbillo  (46). 

Infantilismo  pottico  (Lèri)  606. 

Infarti  polmonari  in  seguito  a 
difterite  {Detot)  292. 

Infezioni  miste  e  difterite  (Castro- 
nuovo)  43;  —  secondarie  nell'ere- 
sipela  (Federici)  49;  alterazioui 
circolatorie  nelle  —  {Paessìer  e 
BoUy)  291  ;  —  colibacillari  e  gan- 
gli nervosi  (Jovane)  291,  —  puru- 
lenta da  diplococco  (Berghinz)  350; 

—  gonococciche  nei  bambini  {Em- 
met  Holt)  796. 

Influenza  nell'ospedale  di  Graz 
{Plauner  e  De  Nigris)  556. 

Iniezioni  endovenose  di  siero 
antidifterico  (.Biernacki  e  Muir) 
540. 

Insufficienza  congenita  dell'aorta 
(Hamburger)  144,  291. 

Insufficenza  respiratoria.  Le- 
sioni congenite  del  diaframma    e 

—  del  neonato  (Mori)  139. 
Intestino.  Sul  passaggio  degli  an- 
ticorpi nel  latte  e  loro  riassorbi- 
mento per  V  —  dei   lattanti  (De 
Blasi)  8;  i  bacteri  nell'  —  in  rap- 
porto cogli  antisettici  (Strasbur- 
ger)  53;  cancro   dell'  —   (Jacques 
e  Parigian)  5c  ;  assorbimento  dei 
proteidi   da  parte  dell'  —  (Hani' 
burger  e  Sperk)  126;  (Ganghofner 
e  Langer)  126;  atresie  dell'  -I-  te- 
nue (Bossowki)  138;  malformazione 
dello  —    (Péry)   138;    tubercolosi 
dell'  —  (Raw)  221;  (lovane)   222; 
batteriologia  del  catarro   dell'  — 
{Salge)  301  ;  invaginazione  delP  — 
(Wichmann)  308;  reazioni  menin- 
gee nelle  infezioni  dell'  —  (Nobé- 
court)   378;    il   lavaggio   dell'   — 
nelle  enterocoliti  dei  lattanti  (Coz- 
zolinó)  549;  azione  della  muccosa 
dell'  —  (Giordani)    666;    appunti 
clinico-batteriologici  sulle   malat- 
tie dell'  —  (Mazzeo)  617  ;  infezione 
dell'  —  da  bacillo  della  dissente- 
ria (Fétra  e  Kowland)  619  ;  lesioni 
del  grosso  —  in  un  caso  di  dissen- 
teria (Auché)  619;   azione  dell'e- 
stratto della  muccosa  dell'  —  (Ci- 
ma) 651;  ossido  di  bismuto  nelle 
alterazioni  dell'  —  (Krimer)  718  ; 
bbocco  dell'  —  nell'uretra  (Caffè- 
rata)  772;  sul  valore  kinasico  dei 
muscoli  dell'  —  (Breton)  884  ;  pas- 
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saggio  delle  agglutinine  e  anti- 
tossine tubercolari  nel  latte  e  loro 
assorbimento  per  V  —  (Figari) 
846;  ostruzione  dell'  —  nei  neo- 
nati (Grosse  e  Lorier);  851  ;  miosar- 
coma  dell'  —  (Lorenz)  876  ;  emor- 
ragie dell'  —  neir  eredo-sifilide 
(CotUon)  914;  tubercolosi  dell'  — 
e  tubercolosi  polmonare  (Calmette 
e  Guerm)  948. 

Intossicazione  da  bacterium  coli 
e  gangli  nervosi  (Jovane)  291;  — 
difterica  e  lesioni  gastriche  (Hai- 
Uon)  860;  dì  origine  medicamen- 
tosa (Jemma)  881. 

Intubazione.  Criteri  di  tecnica 
operativa  e  strumentale  nella  — 
laringea  (Mori  G.)  349;  tracheotomia 
e  —  (Barbier)  641  ;  —  nelle  larin- 
giti difteriche  (Engelmann)  542  ; 
laringostenosi  nelle  laringiti  e  1' 
—  (Pecha)  608. 

Invaginazione  intestinale  (Wich- 
mann)  806. 

Iodio.  Modificazioni  dell'ematologia 
per  le  iniezioni  — iodurate(6rùma«- 
^)158;  meningite  tubercolare  gua- 
rita con  l'iniezioni  di  —  (Rossini) 
866. 

Ipernefroma  (White  e  Nisbet) 22Q, 

Iperpiressia  nel  morbillo  ^Stokes) 
47. 

Ipertrofìa  del  piloro  (  Wachenìieim) 
805;  —  congenita  (Cagiati)  770. 

Ipofisi.  Carcinoma  dell'  —  (Berger) 
379;  tumore  dell'  —  (Berger)  380. 

Isterismo  (Zxit/rea^i)  558;  sviluppo 
dell'  ^(WeiU)  686. 

Istero-traumatismo  nei  giovani 
(Broca)  685. 

Ittero  sifilitico  in  neonato  (Mug- 
gia)  153;  sul  potere  emolitico  del 
siero  di  sangue  in  bambino  con  — 
(Mensi)  156  ;  —  dei  neonati  (Leu- 
ret)  459  ;  —  infettivo  epidemico 
(Flesch)  869. 

Itto.  Spostamenti  dell'  —del  cuore 
(Malesani)  288. 


Kinasì.  Sul  valore  della  —  dei  mi- 
crobi intestinali  ( Breton)  844. 

Koplik.  Macchie  di  —  nel  morbillo 
(Cozzolino)  40;  (MUller)  47. 


t^abbro  leporino  (Kirchmayr)    772. 

•'-'abfer  men  to.  Simlio  del  —  (Mo- 
ro) 779;  formalina  e  —  {Lowefi- 
stein)  789. 


Laringe.  Edema  della  —  sottoglot- 
tico  (Deguy  e  Detot)  281  ;  tecnica 
operativa  e  strumentale  nell'intu- 
bazione della  —  (Mori)  349  ;  lo 
stridore  congenito  della  —  (Cos- 
lino)  552. 

Laringiti.  Laringostenosi  nelle  — 
acute  e  l'intubazione  (Vecha)  608. 

Laringostenjosi  da  morbillo  (Mor- 
irne» Vargas)  46  ;  —  in  seguito  a 
tifo  (Wood)  <3;  —  nelle  laringiti 
acute  e  intubazione   (Pecha)  J&<^. 

Lattanti.  Difterite  dei  —  (Schaps) 
42  ;  assorbimento  dei  proteidi  nei 

—  (Ganghofner  e  Langer)  126; 
confezione  del  latte  per  l'alimen- 
tazione dei  —  secondo  il  metodo 
Székely  (Széhely)  146;  (Kraus)  147; 
il  pancreas  nelle  infezioni  dei  — 
(Mensi)  156;  citrato  di  soda  nelle 
dispepsie  dei  —  (  Variot)  205  ;  (  Va- 
riot  e  Lagard)  715;  ulcera  farin- 
gea traumatica  nei  —  (Neumann) 
298;  la  meningite  tubercolare  nei 

—  (Cruchet)  365;  patologia  renale 
e  affezioni    gastro-intestinali    nei 

—  (Holfeld)  395;  leucocitosi  dige- 
stiva dei  —  (Moro)  450  ;  fisiologia 
della  suzione  nei  —  (Siissu?ein) 
4o0  ;  ascessi  retrofaringei  nei  — 
(Texier)  458;  sintomi  pseudodifte- 
rici nei  —  (Brecely)  458  ;  ga4  in- 
testinali nei  —  (Quest)  459;  ma- 
stoidite  dei  —  (Broca)  460;  bacilli 
bleu  e  gli  acidi  nell'enterite  dei  — 
(Salgé)  461  ;  proprietà  degli  ente- 
roproteidi  dei  —  (Mori)  4BI  ;  551; 
presenza  del  bacillo  difterico  per 
la  diagnosi  della  difterite  n.i  — 
(Schaps)  537  ;  palpazione  della 
milza  nei  —  (Poppi)  544;  il  ricam- 
bio dei  —  nutriti  con  latte  alla 
Soxhlet  (Gagnoni)  548;  i  sali  di 
sodio  e  potassio  del  latte  di  vacca 
in  confronto  con  quelli  del  latte 
di  d(«nna  nel  ricambio  dei  —  (Ga- 
ynoni)  548,  549  ;  il  lavaggio  inte- 
stinale nelle  enterocoliti  dei  — 
{Cozzolino)  549;  le  dermatosi    nei 

—  (Ravenna)  560;  tubercolosi  pol- 
monare e  alimentazione  dei  — 
(Heymann)  599;  (Schroeder)  600; 
tubercolosi  dei  —  (Rei)  601  ;  ade- 
nopatia  tracheo-bronchiale  nei  — 
(Guiìion)  602  ;  lesioni  ossee  tuber- 
colari nei  —  (Méry  e  Leenhardt) 
605  ;  glossite    e    mediasti  ni  te  nei 

—  (Hecht)  600  ;  le  malattie  dei  — 
nell'asilo  «Lucina»  (Galatti) ^'2^; 
un  nuovo  latte  per  i  —  (Székely) 
634  ;  vegetazioni  adenoidi  del  na- 
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so-iaringe  nei  —  (Massei)  712  ;  os- 
sido di  bismuto  nelle  entei'iti  dei 

—  (Krimer)  718;  scolo  di  latte 
nei  —  con  divisione  del  velopen- 
dolo  (Varioi)  172;  Il  grasso  e  il 
ricambio  dei  —  (Freund)  775  ;  bi- 
lancio d'energìa  nei  —  (Beck)  111  ; 
fisiologia  della  poppata  nel  — 
{SUsstoein)  111  ;  oscillazioni  del 
peso  nei  —  (Freund)  773;  deter- 
minazione del  fosforo  neil'organi- 
nismo  dei  —  (Schlossman)  778; 
uso  delle  misture  di  crema  nei  - 
malati  (Reinack)  788;  il  babeurre 
nella  nutrizione  dei  —  {Ijeschzi- 
ner)  785  ;  il  latte  di  vacche  nu- 
trite con  foglie  di  rape  e  i  — 
(MuUer)  791  ;  le  soste  nell'aumen- 
to del  peso  nei  —  (Aussei)  850; 
costituzione  del  grasso  nei  —  (Lehn- 
dorf  e  Knópfelmacher)  876  ;  tu- 
bercolosi dei  —  {LortatJacob  e 
Vitry)  253. 

Lattasi.  Ricerche  sulla  —  animale 
(Bierry  e  Salazar)  788. 

Latte.  Passaggio  degli  anticorpi 
nel  —  e  loro  riassorbimento  per 
l'intestino  (Oe  Blasi)  8;  passaggio 
nel  —  del  fermento  prò  teoliti  co 
(Filia)  12;  —  scremato  ed  acidifi- 
cato (Rothschild)  38;  sull'alimen- 
tazione dei  poppanti  col   siero  di 

—  (Massanek)  SS  ;  con  —  intero 
caseificato  (OppUtr)  39  ;  pressione 
osmotica  e  conduttivitÀ  elettrica 
del  —  (ftoondi)  81  ;  modo  di  ot- 
tenere il  —  sterilizzato  crudo 
{Wade  Sugg  e  Vanderveldé)  128  ; 
a£80CÌazione  dei  batteri  nell'acidi- 
ficazione del  —  (MarsfiaU)  129;  il 

—  delle  vacche  tubercolose  (Afous- 
su)  129  ;  azione  delle  alte  tempe- 
rature sui  bacilli  della  tuberco- 
losi Bel  —  (Bartel  e  Stenstròm) 
129  ;  immunizzazione  tubercolare 
col  —  di  vacche  immunizzate 
(Jemma)  ;  130  ;  —  per  l'alimenta- 
zione dei  poppanti  secondo  il  me- 
todo di  Székely  146;  (Kraus)  147; 
sterilizzazione  del  —(Weiss)22d] 
proprietà  biologiche  del  —  (Gaing) 
464;  trasmissione  della  tuberco- 
losi per  mezzo  del  —  (Jemma) 
474;  scarlattina  trasmessa  col  — 
(TiiigvaU)  536;  l'acido  carbonico 
nella  sterilizzazione  del  —  (Fron- 
tini) 544  ;  metodo  per  conservare 
il  —  (Spolverini  e  Flamini)  544; 
la  crioscopia  nel  —  (Finizio)  646; 
(Gallo)  54'i  ;  i  sieri  di  —  nella  di- 
gestione degli    albuminoidi    (F'er- 


rari)  547;  la  reazione  del  —  di 
donna  (Cattaneo)  547;  distruzione 
dei  bacilli  tubercolari  nel  —  pa- 
steurizzato (Lama)  547  ;  potere 
emolitico  del  —  di  donna  (Catta- 
neo) 548;  il  metodo  di  Soxhlet  e  la 
digeribilità  del  —  di  vacca  (Ga- 
gnonì)  548,  561  ;  ricambio  di  un 
poppante  nutrito  con  —  steriliz- 
zato alla  Soxhlet  (Gagnoni)  548; 
sali  di  iodio  e  potassio  nel  —  di 
vacca  (Gagnoni)  548  ;  le  diarree 
estive  nei  bambini  alimentati  col 

—  sterilizzato  (Variot  e  Roger) 
621  ;  —  crudo  o  —  alla  tormalina? 
(Saraceni)  633;  un  nuovo  —  per  i 
lattanti  (Székely)  634  ;  nn  appa- 
recchio per  il  raffreddamento  del 

—  (Svoboda)  634;  il  citrato  di  so- 
dio nel  —  di  vacca  (Poynton)  714; 
scolo  di  —  in  un  lattante  con  di- 
visione del  velopendolo  (Variot) 
772;  il  fosforo  nel  —  (Schlossman) 
778;  potere  riducente  del  — 
(HecM)  779  ;  fermenti  proteol itici 
del  —  (Vanderveldé^  De  Waele, 
Suga)  loO;  ì  fermenti  solubili  e  il 

—  di  vacca  (Trischitta)  781  ;  va- 
lore nutritivo  del  —  di  vacca  ste- 
rilizzato (Variot)  781;  diminuzione 
dell'acido  citrico  nel  —  colla  cot- 
tura (Obermayer)  782  ;  i  leucociti 
nel  —  (Wallich)  782;  metodo  pra- 
tico per  determinare  i  grassi  nel 

—  (SpiegéUberg)  783;  il  —screma- 
to (Odier  e  Bordas)  784  ;  il  —  pa- 
steurizzato (SweUengrebel)  786  ; 
mungitura  e  —  asettico  (Willem 
e  Mvme)  786  ;  acqua  ossigenala  e 
sterilizzazione  del  —  (Gordan)  786; 
il  —  perfrigerato  (Bischoff)  787; 
proprietà  battericide  delle  albumi- 
ne solubili  del  —  (Sommerfeld)  787; 
contenuto  cellulare  e  batterico  del 

—  di  vacca  nell'allattamento  (Ber- 
gey)  787;  tossicità  del  —  (Jacour 
rei)  787  ;  influenza  del  galattifero 
sul  punto  di  congelamento  del  — 
(Guiraud  e  Lasserre)  788;  formal- 
deide e-'(Frillat)  7813;  (Sternstróm) 
789  ;  (Lówenstein)  789  ;  il  pas- 
saggio del  bromo  nel  —  di  donna 
(Rosenhaupt)  790;  il  —  di  vacche 
nutrite  con  foglie  di  rapa  e  il  lat- 
tante (MuUer)  791  ;  —  sanguigno 
(Bouchacourt  e  Teannin)  791;  i  sac- 
caromiceti nel  —  di  vacca  (Vaia- 
Qussa  e  Mafera  (825)  ;  gli  effetti 
delle  iniezioni  pareuterali  di  so- 
stanze proteiche  e  il  —  (Hambur- 
ger e  Reuss)  844;  immunizzazione 
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per  il  —  {Salge)  84&  ;   le  aggluti-  I 
nine  a  antitossiDe  tubercolari  nel  . 
—  a   loro   assorbimaoto    (Figari) 
846  ;  l'abuso  del  —  nelle  gastro-  [ 
'ti croniche  {BiUoii)  860;  a. 


dal    ■ 


di 


enteriti  (ValagdnB) 
889  ;  —  crudo  (GoncetOì  944  ;  —  di 
capra  {Barbi*Ùon)  945. 

Latto-maltoaio.  Uso  del  —  (fier- 
gnien)  638. 

Latto  vi  SCO  sì  metro  di  Micault 
{Ctapek)  791. 

Leucomi^  lic&tica  acuta  (^avory) 
56;  —  linfatica  e  mielogena  (fier- 
ghint)  G89;  —  acuta  {Jeannetme  e 
Wtili)  689;  —  e  radioterapia 
(ScAioem&urff)  61»;  {Colombo)  &M . 
(Baryon,  CaiU  e  Nogier)  690;  radio- 
terapia e  eangiie  Della  —  (Atiber- 
Hn  e  Beatijand)  ti90;  {Ahreìu)   " 

Leucociti  nella  dìarreaeBtiva(Z'(if- 
torsky)  61  ;  (Knox  e  WarfUtd)  61; 
1  latte  (Waaich)  782;  — 


855. 


tifo 
Leno 

difterii 

{Nicolas)  136  ;  —  digestiva  nei  lat- 
tanti (Moro)  4M, 

Linfa  vaccinica.  V.  vaccino. 

Linlocitì.  Orìgine  dei  —  negli  es- 
sudati della  pleura  {S£aasarf\  613. 

Linfoide.  Infiltrazione  — delta  pel- 
le {Chirivino)  68. 

Lingua,  ^miatrafia  della  —  (Lan- 
dati)  385. 

Linguaggio  interno  dei  bambini 
{Lemaitre)  461. 

Lipomi  {Wanitlnchek)  693. 

Liquido  cetalo-rachiUeo.  Ricer- 
ca dei  b.  tubercolari  nel  —  {Benan- 
fon  e  Griffon)  366;  circolazione  del 

—  {Cathelin)  373  ;  gllcometria  del 

—  (Sicard  e  Langwell)  377. 

ialico  (Acqu<!derni)  66. 

Luce  rossa.  Vaccinazione  alla  — 
(Qoliiman,  llay,  Knopfelmaclter  e 
tfcftej"H)'212;Qomae  —  {MolacAau) 
«16. 

Lupus  primitivo  de^li  organi  fa- 
ringo-uasalì  {Zuppmger)  141;  — 
Tulgaria  diS9eininatus(Z.enKr)229. 


Uacrogiria.    Microcefalia     e     — 

(Probxl)  683 
Macroatoma  destro  latente  (Schey) 
280. 
-Mal  a r i a.  Trasmissione  dei  parassiti 


della  —  dalla  mad 
&Aam)  128;  la  —  n< 
gmU)  629. 

Maltormaziondcoi 
re  (Sebreiber)  13fl; 
cornagB  congenito 
congenita  dell'arte 
vìiU)  137;  —  intc 
188;  —grave  delle 
143  ;  bambina  con 
congenita  (De  Saghi 
genita  del  cranio  (i 
fan)  773. 

Mandibola.  Movim 
pebra  superiore  e 
bum)  386. 


Man 


Defor 


Schmidt)  143;  torpo 

la  scarlattina  (Aubi 

M^astoiditi  nei  latta 

Uedìastino.  Olossil 


Melaeaa  neonatorut 
Meningi.  Permeabi 
(Cruchet)  373;  l«  — 
nite(FoMm)376;  re 
cefalo  e  —  (Nobéan 
zoster  con  reazione 
droae)  707  ;  fenomeoi 
polmonite  e  broncop 
àécouri)  932. 
Ueningismo.  Palmo 
(Doemberger)  376 


375. 


.  Un  1 


me  causa  dolla  —  ba 
Emery)  360;  —  li 
corso  dagli  orecchio 
368  ;  —  da  pneumoc 
xon)  369  ;  —  emarra 
nati  (Marfan,  Avira^ 
i'70  ;  —  sierosa  e  pui 
(mumenthar)372;(\Vt 
cura  chirurgica  del  li 
373;  dtodiagaosi  n< 
court)  374  ;  diagnosi 
card  e  Ijangicell)  ST 
la  —  fetale  (Rabaud 
Meningite  cerebro 
Complicanza  della  — 

—  (tìerg)  367  ;  (Ferri 
retisen)  367;  porpora 

—  da  meningocoooo 
869  ;  diagnosi,  progno 
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ia  —  (Fischer)  369;  Cura  della  — 
con  i  bagni  caldi  (Rcjanski)  872. 
Mjeningite   tubercolare.   Le    — 
nei  lattanti  (Cruchet)  d^b  ;  \\n  nuo- 
vo sintomo  nella  —  (Squireif)  865; 

—  guarita  con  iniezioni  di    iodio 
(Rossini)  866. 

Meningococco  di  Weichsel- 
baum.  Porpora  e    meningite   da 

—  (Rist  e  Paris)  869;  studi!    sul 

—  (Sorgente)  681,  632. 
Meningo-encefalite.  Un  caso  di 

—  emorragica  in  un  lattante  (Pac- 
Ghioni)  26. 

Mestruazione  della  nutrice  e 
temperatura  del  poppante  (WeiU) 
86  ;  (Plantier)  86. 

Miastenia.  Paralisi  bui  bare  post- 
difterica  e  distinzione  dalla  — 
(Harris)  384. 

Microcefalia.  Dipi egie  cerebrali  e 

—  (Ibrahim)  882;  —  e  macrogirìa 
(Probst)  682. 

Micropoliadenia  e  tubercolosi 
(Potier)  951. 

Microrganismi.  Passaggio  dei  — 
dalla  madre  al  feto  traverso  la 
placenta  (lovane  e  Chiarolanea) 
128;  —  della  bocca  nel  neonato 
(Jeannin)  451. 

Midollo  osseo.  Trasformazione 
linfoadenoide  del  —  (Senator)  56. 

Midollo    spinale.    Tubercolo  del 

—  (MéUi)  70  ;  sostanza  grassa  nel 

—  (Zappert)  447  774;  tumore  del 

—  in  bambino  con  spina  bifida 
(Berghinz)  559; 

Milza.  Cirrosi  epatica  e  tumore  di 

—  (lehlé)   229;   palpazione    della 

—  nel  lattante  (Poppi)  544  ;  Tu- 
bercolosi della  —  (Lefas)  603  ; 
Leucemia  con  ipertrofia  della  — 
e  radioterapia  (Ahrens)  691. 

Miosarcoma    dell'intestino   (Lo- 
renz) 876. 
Mi  osi     unilaterale    nelle     angine 

(  Vincenf)  297. 
Miosite  ossificante   progressiva 
(Comby  e    Davel)    390  ;    (SalveUi) 
890. 
Mitrale.    Nanismo    — «  (Gilbert    e 

Rathéry)  28H. 
Mixedema  (FucA«)  222;  cura  del 
—  (Alt)  228;  glicosuria  alimentare 
e  —  (Knópfelmacher)  223  ;  altera- 
razioni  istologiche  nel  —  (Mac- 
cone)  223;  adenoidismo  e  —  (We- 
ber) 607  ;  —  infantile  (Knòpfelìna- 
cher)  876  ;  —  senza  nanismo  con 
cuore  unilaterale  (Bruning  e  Da- 
niel) 924. 


Mixo-jm  io -fibroma  del  ^appendice 
(Pascale)  54. 

Mongolismo  (MerrU)  872. 

Morbillo.  Microbiologia  del  —  (Zla- 
togoroff)  44;  concomitanza  dello 
esantema  da  —  e  da  scarlattina 
(Hukiewicz)  45  ;  caratteri  differen- 
ziali tra  la  temjieratura  del  — 
e  quella  della  scarlattina  (Berg) 
45;  Laringo-stenosi  acuta  da  — 
(Martinee-Vargas)  46;  Incubazione 
curva  della  temperatura  e  valore 
del  sintoma  di  Koplik  nel  —  (Coz- 
zoHno)  46  ;  Diazoreazione,  feobre 
macchie  di  Koplik  nel  —  (Muller) 
47;  Iperpiressia  nel  —  (Stohes) 
47  ;  Tifo  secondario  a  —  (  Thomas) 
47  ;  —  a  decorso  anomalo  (Hand) 
75  ;  Paralisi  del  nervo  peroneo  se- 
condaria a  —  (AUaria)  152;  Alte- 
razioni delle  unghie  nella  scar- 
lattina e  nel  —  (Feer)  206  ;  — 
vaccinazione  e  focolai  gangrenosi 
della  pelle  e  delle  muccose  (Ber- 
gmann)  214  ;  stomatite  consecutiva 
a  —  (Goepp)  798. 

Morbo  di  Addison  (Nóbéoourt    e 
Paisseau)  898. 

Morbo  di    Banti.  Un    caso    di  — 
(Schlesinger)  145. 

Morbo  di  Barlow  (Escherich)  40 
(Comby)  40  ;  (Cheney)  40  ;  (Tribovr 
let)  41;  (Pagliari)  321;  Ematuria  e 

—  (Morse)  686;  Il  —  a  Berlino 
(Neumann)  687.  Il  —  negli  ani- 
mali (Bartenstein)  688;  Sintoma- 
tologia del  —  (Weiss)  689;  — 
(Martinez  Vargai)  946. 

Morbo    di    Friedreich    (PoUah) 

146;  (Zapperà)  875. 
Morbo  di  Grancher (Cappuccio) 283. 
Morbo  di  Pott.  Infantilismo  e  — 

(Uri)  606. 
Morbo  di  Quinke    (Vedi   edema) 

ed  edemi  acuti  essenziali  (Apert) 

295;  afasia  transitoria  nel   tifo  e 

—  (Hahn)  855; 

Morbo  di  Raynaud.  V.  gangrena 

delle  estremità. 
Morbo  di  Riga.    L'oosinofilia  nel 

—  (Cozzolino)  549  ;  —  (Plessi)  613; 
(Denitsch)  614  ;  (Monquei)  614;  — 
senza  eosinofilia  (Cozzolino)  849. 

Mortalità  dei  bambini  iu  rapporto 
alla  loro  nutrizione  (Gagnoni)  844. 

Morte  improvvisa  nella  difterite 
(Terrieri)  42. 

Movimenti  del  capo  nel  sonno 
(Zappert)  145;  —  della  palpebra 
superiore  e  della  mandibola  (Co^ 
bum)  386. 
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Movimenti  associati.  Balbuzie  e 
-  {Biaggi)  388. 

Mucipara.  Funzione  —  nello  sto- 
maco  (Reyher)  33. 

Mughetto  a  forma  di  saccaromi- 
cete nei  neonati  (Afacè)  45B. 

Mutismo.  Un  caso  di  —  guarito 
(Heller)  144. 

Myatonia  dì  Oppenheim.  V. 
Atonia  muscolare. 


N 


Nanismo  mitrale  (Gilbert  e  Rathèry) 
289;  raìxedema  senza  —  e  cuore 
uniau ricolare  (Brnning  e  Daniel) 
9-24  ;  (Durante  M.  G.)  928  ;  —  spe- 
rimentale (Charrin  e  [je  Play)  928. 

Naso.  Complicazioni  iaringo-polmc- 
nari  nella  difterite  del  —  (Val- 
lana)  158;  Le  malattie  del  —  e  la 
salute  generale  (Galloùt)  711;  vizi 
congeniti  del  —  (Mannei)  712  ; 
emorragie  dal  —  (Massei)  713. 

Naso-faringe.  Lupus  primitivo  nel 

—  (Zuppingert  141  ;  vegetazioni 
adenoidi  del  —  (Massei)  712. 

Nefrite  ed  allattamento  materno 
(Concetti)  1  ;  l'urotropina  nella  — 
(Tjehirk)  142  ;  concentrazione  del 
sangue  nella  —  (AUaria)  151  ;  le 
pesate  nella  —{Pirquet)  228,229; 

—  interstiziale  (Arraga)  395;  — 
e  abuso  di  cloruro  sodico  (JSilve- 
utri)  397; —  e  diaforesi  artiticiale 
(StrausM)  397;  urotropina  nella  — 
pos t-sca  riatti  uosa  (  Patscìikowski) 
718;  come  preventivo  nella  — 
(Buttersack)    718;  albuminuria    e 

—  (BalUco)  762  ;  —  post-difterica 
e  sieroterapia  (Maragliano)  860. 

Neonato.  Lesioni  congenite  del  dia- 
framma e  insufficienza  respirato- 
ria del  —  (Mori)  139  ;  ittero  sifili- 
tico del  —  (Muggia)  153  ;  sul  po- 
tere emolitico  del  siero  di  sangue 
del  —  sjino,  itterico,  e  sospetto 
sifilitico  (Mensi)  156  ;  emorragie 
gastriche  nei  —  (Lop)  203;  maele- 
na  dei  —  (ZiaMcr)203;  emorragie 
ili  origine  sifilitica  in  —  (Wilson) 
;)06  ;  meningite  emorragica  nei  — 
{Mar fan,  Aviragnet  e  Detot)  370; 
ghiandole  mammarie  nei  —  uma- 
ni (Raubitschek)  448  ;  fiora  micro- 
bica della  bocca  del  —  (Jeannin) 
451  ;  antitossina  difterica  nella 
madre  e  nel  —  (Kayser)  456  ;  mu- 
ghetto a  forma  di  saccaromicete 
nel  —  (Macé)  456;  morte  di  —  per 
disturbo   di    suzione    (Gallo)  487  ; 


vomito  del  —  da  aerofagìa  (Gui- 
non)  457;  ittero  dei  —  (Leuret) 
459;  enfisema  cutaneo  del  — (Kirch- 
gessner)  461';  infezione  settica  del 

—  (Salge)  462  ;  tetano  del  —  (Mar- 
kus)  462  ;  blenorrea  dei  —  (Zabel) 
462;  proprietà  degli  enteroprotei- 
di  del  —  (Mori)  481,  551;  il  tetano 
del  —  carato  con  acido  fenico  (Fe- 
dele) 552;  alimentazione  del  —  e 
tubercolosi  (Speck)  599  ;  pemfigo 
epidemico  del  —  (Bar)  706;  trat- 
tamento della  coriza  del  —  (Bai- 
fin)  713  ;  ostruzione  intestinale  nel 

—  (Grosse  e  Lorner)  851;  trisma, 
tetano  del  —  e  sieroterapia (^7e.vrA) 
852;  febbre  nel  —  sifilitico 
(Sckwaab)  915;  ossificazione  del 
cranio  nel  —  (EngsUer)  935. 

Nervo.  Un  caso  di  paralisi    del  — 

peroneo     secondaria     a    morbillo 

(AUaria)  152. 
Nervosi.  Disturbi  —    in  seguito  a 

pertosse  (Neurath)  64. 
Neuromi   da    amputazione    (Pólzt) 

698. 
Nevrosi   e  uiologia  (Wetil   e    De- 

smoulière)  685. 
Noevus  papiltaris  unilateralis  (Foe- 

dùtch)  635*;    —  sarcomatosus   {Al- 

brecht)  877. 
Noma  (Bruening)  614  ;  etiologia  del 

—  (Hoffmann)  615;  cura  chirur- 
gica del  —  (Spinger)  6lb  ;  — gua- 
rito colla  luce  rossa  (Motschan)  616. 

Nucleino-terapia     e     rachitismo 

(Cuoghi-Costankni)  558. 
Nutrizione.  V.  alimentazione. 


Occhi.  Malformazione  congenita 
della  testa  e  disturbi  degli  — 
(Dodd  e  M.  MuUen)  773. 

Occlusione  intesti  naie  da  asca- 
ridi (Raffaelli)  72  ;  —  nei  neonati 
(Grosse  e  Lorier)  851. 

Onfalo-mesenterico  condot- 
to. Cura  nella  permanenza  del  — 
(Max-Straeter)  625. 

Orecchi.  Emangiomi  e  puntura  de- 
gli —  (Spr anger)  695;  scolo  di 
latte  dagli  —  in  un  lattante  con 
divisione  del  velopendolo  (Variot) 
772. 

Oressina  (Siegert)  718. 
I  Orticaria    in    seguito    a    difterite 
(Hand)     75;    —    xantelasmoid«a 
(Nobl)  707,  873  ;  (Svóboda)  874. 

Ospizio  M a  r  i  n  o.  La  cura  medico- 
chi  rurgica  nell'  —  Matteucci  (Del 
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Piano)  69  ;  cura  nelP  —  di  S.  Pa- 
lagio (Kien)  14S. 
Ossa.  Affezioni  delle  —  nel  feto 
(SUberstein)  202  ;  (MatHuoka)  202  ; 
sviluppo  delle  —  del  gomito  (Vian- 
nay,  Destot  e  Gallois)  452  ;  Lesio- 
ni tubercolari  delle  —  (Méry  e 
Leenhardt)  605;  alterazione  delle 

—  lunghe  (Grekov)  697  ;  dolore 
delle  —  nel  rachitismo  {Zanetti) 
926. 

Osteite  deformante  eredo-sifili- 
tica (Hans)  914. 

Osteo-artropatia  (Spiller)  142; 
trattamento  della  —  tubercolare 
{Lannelongue)  700. 

Osteocondrite  sifilitica  e  polimio- 
site  (Hochsinger)  635. 

Osteomalacia  infantile  (Bérard 
^e  Nordmann)  697. 

Osteomi  multipli  (Hàberer)  693. 

Osteomielite.  £tiologia  della  — 
{Durlacker)  698;  —  della  colonna; 
vertebrale   {Ramttay  Hunt)    699; 

—  infettiva  {Treudel)  699. 
Ozonoterapia  e  reperti  ematolo- 

gioì  nella  pertosse  {Muggìa  e  Ber- 
tolotti)  154. 


Pachi  meningite  emorragica  e 
idrocefalo  esterno  (Gòppert)  371. 

Palalo.  Emangioma  del  —  (Fein) 
694. 

Palpebra.  Movimento  della  —  supe- 
riore e  della  mandibola  {Cobum) 
386. 

Pancreas.  Il  —  nelle  infezioni  dei 
lattanti  (Mensi)  156  ;  migrazione 
di  ascaridi  nelle  vie  del  —  (Ghe- 
dini)  301. 

Pancreatite  per  migrazione  di 
ascaridi  dall'intestino  nel  pancreas 
{Ghedini)  801. 

Paralisi  saturnina  in  un  bambino 
[Zappert)  141;  —  del  nervo  pe- 
roneo  secondaria  a  morbillo  {Al- 
laria)  152;  —  infantile  pseudobul- 
bare  (SchuUer)  228;  —  cerebrale 
infamtile  {Wachsmuth);  —  cere- 
brale {Ibrahim)  382;  —  tabica  (Ha- 
gelstam)  ì5ò8;  —  bulbare  cronica 
post'difterica  {Harris)  384;  —  al- 
terna doppia  (Lenoble  e  Avhineau) 
385;  —  dolorosa  {Kalipiè)  385;  — 
nella  corea  {Simon  e  Crotczon)  386; 
La  tubercolosi  e  le  grandi  —  {Cone- 
sbouc)  390;  —  pseudoipertrofica 
{Capitano)  390;  —  laringea  post- 
difterica  (Isonni)  440;   —   del   di- 


latatore della  glottide  (Hùssy)  609; 
Anatomia  della  —  infantile  {Neu- 
rath)  633;  —  progressiva  in  un 
bambino  {Zappert)  684;  bambino 
con  —  e  malformazioni  congenite 
{De  Sagher)  772;  —  nella  pertosse 
{Moussous  e  Cruchet)  857  ;  (Ou- 
chet)  857;  —  difterica  guarita  col 
siero  {PiUou)    859;   {Comby)  8Gi; 

—  spinale  infantile  (Lindner) 
873;  —  emilateralo  (/Swftwfa)  874. 

Paraplegia  —  spasmodica  eredo- 
sifilitica  {Dejenne  e   Chiray)   381. 

Paratifo.  Tifo  e  —  {Conradi)  855. 

Parenterali.  Le  iniezioni  —  di 
sostanze  proteiche  in  rapporto  a 
quelle  del  latte  {Hamburger  e 
Reuss)  844. 

Parotite.  Meningite  liiifocitica  nel 
corso  della  —  {Chauffard)  368. 

Patologia  generale  (LtM^è^) 720. 

Pediatria  Insegnameato  della  — 
in  Homa  {Concetti)  720. 

Peduncolo.  Tubercoli  del  —  {Le- 
noble e  Avbineau)  385. 

Pegnina.  Latte  caseificato  colla  « 
{Oppler)  39. 

Pelle.    Infiltrazione    linfoide   nella 

—  {Chùivinó)  58;  tubercoli  della  — 
{Leiner)  143;  edemi  acuti  familiari 
della  —  e  della  glottide  {Apert) 
295;  gangrena  infettiva  della  — 
{Au'^kè)  705;  passaggio  di  larve  di 
anchilostoma  per  la  — {Schaudinn) 
709;  difterite  della  —  {Adler)  862; 

—  della  pelle  {Svoboda)  875;  in- 
gresso della  tubercolosi  per  la  — 
{Gastou)  953. 

Pemfigo.  Etiologia  e  patogenesi 
del  —  acuto  (^Cozzolino)  510,  553; 
{Longo)  556;  epidemico  nei  neonati 
{Bar)  706;  spirochete  pallida    nel 

—  sifilitico  {Leiner)  876. 
Pericardite  essudativa flieu;») 294; 

—  purulenta  {Coutts)  294;  —  tu- 
bercolare {Ricardière  e  7V*«icr)294. 

Peritonite.  Autosieroterapia  nella 

—  {Jovane)  475;  —  simulante  una 
perforazione  intestinale    nel    tifo 

(Flamini)  520,  566;  stenosi  pilorica  e 
stomaco  a  ci  e  pai  dra  consecutiva  a 

—  fetale  con  vizio  congenito  di 
cuore  {Mya)  550;  V  asoite  nella  — 
tubercolare  {Nobécourt  e  Fi^y)603; 
cura  marina  nella  —  tubercolare 
{Calot)  951. 

Permanganato  di  potassio  nel- 
la cura  delle  fistole  tubercolari 
{Audion)  221. 

Pertosse  e  complicazioni  nervose 
{Neurath)  64,  856;  ozonoterapia  e 
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reperti  ematologici  nella  —  {Mug- 
lia e  BerMoitì)  154,  858;  la  pan- 
tara  lombare  nella  —  grave  {Mug- 
già  e  Bertolotti)  155;  epidemia  dì 

—  in  un  padiglione  di  prematuri 
{Pordk  e  Durante)  856;  microbio- 
logia della  —  {Cavasse)  856;  pa- 
rsuisi  e  —  {Moussous  e  Cnichet) 
857;  {Cruchet)  867;  cura  della  — 
{Stepp)  857;  spasmo  della  glottide 
nella  —  {Auché)  857;  la  —  nei 
primi  mesi  di  vita  {Poppi)  861. 

Peso  nei  nefritici  {Pirquet)  228, 229; 
oscillazioni  del  —  nei  lattanti 
{Freund)  778;  le  soste  nell'au- 
mento del  —  nei  lattanti  \Ausset) 
850. 

Piede  varo  equino  {Cruchet)  879. 

Pielite  coli-bacillare  (Cacioppo)  431, 
558,681. 

Piloro.  Ipertrofia  e  stenosi  del  — 
{Wachenheim)  805;  {CanUey)  617; 
stenosi  del  —  (Bernfuiim-Kar  rer) 
616;  {Ibrahim)  617. 

Placenta.  Passaggio   dei  proteidi 
dalla    madre  al  feto    traverso   la- 

—  {Hofbauer)  127;  passaggio  dei 
microrganismi  della  madre  al  feto 
traverso  la  —  {Jovane  e  Chiarolafi' 

za)  128. 

Pleura.  Origine  dei  linfociti  negli 
essudati  della  —  {Mcuisart)  618. 

Pleurite.  Nuovo  sintoma  della  — 
{Rauchfuss)  286;  —  simulante  l'ap- 
pendicite {Comby)  i^;  —  puru- 
lenta (Àusset)  2QQ  ;  {BaUenghien) 
612  ;  autosieroterapia  nelle  —  {J<h 
iHxné)  475;  le  —  putride  dei  bara- 
bini  (Medi)  551,  591  ;  —  sierosa 
e  tubercolosi  (PoUak)  602;  inter- 
vento nella  —  purulenta  {Ma- 
grassi)  938. 

Pneumococco.  Infezione  da  — 
pseudo-membranosa  {Ménétrier) 
*J84;  meningite  da  —  {Parkinson) 
369  ;    infezione    purulenta   da    — 

—  (Berghinz)  358. 
Pneumotorace  tubercolare    {Cru- 
chet) 950.  ^ 

Poliartrite  cronica  {Neuratfi )  143. 

Polimiosite  e  osteocondrite  sifili- 
tica {Hochsinger)  636. 

Poliomielite  anteriore.  V.  Pa- 
ralisi infantile. 

Polmonare  arteria.  Stenosi  della 

—  {Pick)  290. 

Polmone.  Ageoesia  del  —  {Ober- 
warth)  137;  tubercolosi  del  —  {Jo- 
vane) 222  ;  ascessi  del  —  {Èm- 
meU  Hoft)  286  {Weinlechner)  285; 
infarti  del  —  nella  difterite  {Detot) 


292  ;  —  accessori  In  nn  feto  {Hani' 
mar)  772  ;  cisti   idatidee    del    — 

SAraoz  Alfaro)  982  ;.  edema  acuto 
lei  —  {Ddcourt)  935 
Polmonite    lobare    {Fischer)  284; 

—  e  ascesso  del  polmone  (Em- 
mett  Holt)  285;  —  meningismo 
ed  afasia  {Doernberger)  875;  'le 
meningi  nella  —  {Voisin)  376; 
stomatite  consecutiva  a  —  {Qoepp) 
798;  fenomeni  meningei  nella  — 

—  {Nobécourf)  932;  temperatura 
nella  ~  {Bianchi)  933  ;  la  diagnosi 
di  —  {Variof)  935. 

Polso.  Aritmia  idiopatica  del  — 
nell'età  infantile    {Escherich)  142. 

Porpora  emorragica  e  menin- 
gite cerebro-spinale  da  diplococco 
(Rist  e  Paris)  869;  —  primitiva 
{Simon)  688  ;  —  fulminane  {Seber) 
Ò89. 

Postumi.  Complicazioni  nervose  e 

—  nella  pertosse  {Neurath)  64, 
Potassio.  I  sali  di   sodio  e  "—  nel 

ricambio  del  poppante  {Oagnoni) 
548,  549  ;  eliminazione  del  —  per 
le  urine  (Frontini)  721. 

Precipitine.  Beazione  di  —  in 
ammalato  da  botriocephalus  latos 
{Jsaak  e  Velden)  186;  le  —  nel 
sangue  di  soggetti  ^colpiti  da  ac- 
cidenti secondari  a  sieroterapia 
antidifterica  {Rovere)  868. 

Prematurità  {Oberwarth)  86. 

Pressione  arteriosa.  Studio  sul- 
la variazione  della  —  nella  febbre 
tifoide  {Carriere  e  Dancourt)  210. 

Pressione  osmotica.  Sulla  —  e 
la  conduttività  elettrica  del  latte 
(Rotondi)  81. 

Produzione  sottolinguale.  V. 
morbo  di  Risa. 

P  r  o  f i  1  a  s  s  i  delia  difterì te  mediante 
il  siero  (Bargeliini)  200;  —  della  tn- 
bercolosi  infantile  947;  {Méry  e 
Qanghofner)  949;  {Marfan)  949; 
{Heubner)  951. 

Protargo  lo  e  profilassi  delle  con- 
giuntiviti {Ptetrou:ski)  59. 

Proteiche  sostanze.  Digeribilità 
delle  —  del  latte  riscaldato  (Ga- 
gnoni)  561  ;  le  iniezioni  parenterali 
delle  —  in  rapporto  a  quelle  del 
latte  {Hamburger  e  Reuss)  844. 

Proteidi.  Assorbimento  dei  —  da 
parte  dell'intestino  {Hamburger  e 
Sperk)  125;  {Gunghofner  e  Lan- 
ger)  126;  passaggio  dei  —  dalla 
madre  al  feto  {Hofbauer)  127  ;  — 
intestinali  àfi\  feto,  del  neonato  e 
del  lattante  (Mori)  481,  551. 
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ì'rotilina.  Fitina  e    —  (Wecìisler) 
688. 

Protozoi.  Corpi  simili  a  —  nella 
scarlattina  (AfaUory)  535  ;  cellule 
a  forma  di  -—  e  sifilide  ereditaria 
(Ribbert)  918;  (Jesonek  o  Kioleme- 
noyìou)  919. 
«Protuberanza.  Tubercoli  della  — 
(Lenoble  e  Aubineau)  885. 

Pseudoascite  come    conseguenza 
d'enterite  (Tobler)  808. 

Pseudodifterite  nei  lattanti  (Bre- 
cdy)  458. 

Pseudoencefalia.  V.  meningite. 

Pseudoleucemia  e  sifilide  eredi- 
taria {LenobU)  014. 

Pseudoparalisi    sifilitica    (Schei) 
871. 

Pseudo-tetano  e  tetano  traumati- 
co {Pfaundler)  852. 

Psoriasi. Cura  della  —  (i>r€Wo) 704; 
—  congenita  {Simonint)  708. 


Quarta  malattia  {Dnkes)  (Bokay) 
48. 


R 


Rachide.  Tumore  del  canale  del  — 
(Raymond)  881. 

Bachi  docente  si  nella  pertosse 
{MuggiaQBertolotii)\fib\  —  nella 
miningitesierosa(/i/ei'menMaQ  872  ; 
valore  diagnostico  e  terapeutico 
della  —  nella  meningite  {Werthei- 
mer)  872. 

Rachischisis.  Un  caso  di  —  an- 
terior  {Hoffmann)  770;  cranio  — 
con  anencefalia  e  diastematomie- 
Ha  {Morelli)  771. 

Rachitismo.  Frattura  da  —  {La 
Fèira)  804;  —  e  nucleine- terapia 
{Cuoghi'Costantini)  558;  capsule 
surrenali  e  —  {Cattaneo)  629;  la 
terapia  tiroidea  nel  —  {Meynier) 
681;  eredità  del  —  {Comby)  924; 
patogenesi  del  —  {Pre^hner)  9i25; 
dolori  delle  ossa  nel  —  {Zanetti) 
926;  —  tardivo  {Kirmvtson)  926; 
patologia  e  terapia  del  —  {Stólz- 
ner)  927;  aoondroplasia  come  ef- 
fetto di  —  {Charrin  e  Play)  927  ; 
studio  sul  —  {Saint  Philippe) 
945. 

Radio.  Gli    effetti    terapeutici  del 
—  {Hirschel)  710;   (Rolland)  710; 
telangettasia  guarita  col  bromuro 
di  —  {Eckatem)  710. 
Radio-dermi  te  {NM)  227. 


Radioscopia  nella  diagnosi  di  tu- 
bercolosi {Barret)  955. 

Radio-terapia.  Angioma  e  — 
{Fochessati)  70;  spina  ventosa  gua- 
rita colla  —  {Freund)  605  ;  —  nella 
leucemia  lienaie  { Schweimburg) 
690;  {Colombo)  690  ;  {Baryon,  Cade, 
Nogier)  690;  {Àubertin  e  Beanjand) 
690;  {Ahrewi)  691. 

Reazione  biologica  con  estratto 
di  tenia  {Fleckseder  a  Hejskal)  185; 
di  precipitine  nella  botriocefalia 
{Jsaah  e  Veldm)  186. 

Regime  declorurato.  Variazioni 
del  Pasci  te  tubercolare  col  —  {No- 
bécourt  e  Vitry)  603. 

Relazione  sul  Brefotrofio  di  Mi- 
lano {Grassi)  62;  sull'Ospedale 
Regina  Margherita  {Nota)  68. 

Rene.  Lesioni  del  —  nella  difterite 
{Flamini)  41;  sarcoma  del  — 
{Steinhard£)  892;  {Escherich)  876; 
tumori  del  —  {Imbert)  892;  studio 
dei  —  cistici  {Dunger)  892;  dege- 
nerazione fibro-cistica  dei  —  {Behr) 
893;  il  —  mobile  {Brudeinsky)  39S] 
V  eredità  nella  patologia  del  — 
{Castaigne  e  Rcdhéry)  894  —  nelle 
affezioni  gastro-intestinali  {Hol- 
feld)  895;  cisti  del  fegato  che  si- 
mula un  —  mobile  (Concetti)  894. 

Respirazione  artiiiciale.  Peri- 
coli delia  —  alla  Schuitze  {Hengé) 
849. 

Retto.  Sbocco  delPintestìno  nell'u- 
.  retra,  assenza  del — {Cafferata)  772. 

Reumatismo  cronico  tubercolare 
{Barbier  e  Francois)  216;  —  tuber- 
colare {Mouriquaud)  604;  etiologia 
del  —  {Winters)  864;  il  —  articola- 
re acuto  {Baginski)  865;  terapia  del 

—  articolare  acuto  {Baginski)  866. 
Ricambio.  Sui  rapporti  fra  il  timo 

e  il  —  del  calcio  {SinnUber)  821  ; 
(Bracci)  672  ;  studio  del  —  fra  ma- 
dre e  feto  {Roemer)  124  ;  il  —  del 
poppante  nutrito  con  latte  alla 
Soxhlet  {Gagnoni)  548;  il  —  del 
poppante  in  relazione  coi  sali  di 
sodio  e  potassio  del  latte  di  vacca 
in  confronto  con  quelli  del  latte 
di  donna  {Gagnoni)  548,  549;  il 
grasso  e  il  —  del  lattante  {Freund) 
775. 

Riflesso.  Sul  preteso  —  cardiaco 
(Crlsafi)  342;  —  luminoso  (CrunJiet) 
379. 

Rinite.  Tracheotomia    per    grave 

—  {Heinemann)  608. 
Roseola  tifica  pustolosa (Bfra&aum 

e   Weber)  854. 
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Rubeola.  Perìodo prodromìco  nella 

—  {MiUer)  907. 

8 

Saccaromìoete.  Mughetto  a  forma 
di  —  nei  neonati    {Macè)  456;  il 

—  cerevìsiae  nelle  gastro-enteriti 
(Puoti)  623;  — '  nel  latte  di  vacca 
(Vafagussa  e  Mafera)  825;  (Valagussa) 
889. 

Sangue.  Concentrazione  del  —  di 
bambini  nefrìtici  (AUaria)  151  ; 
sul  potere   emolitico  del  siero  di 

—  in  neonati  itterici  (Menst)  166; 

—  dei  neonati  (Fehrsen)  449;  stu- 
dio del  contenuto  emoglobinico  e 
corpuscoli  nel  —  {Perlin)  448;  ba- 
cillo tubercolare  nel  —  {Jemma) 
473;  streptococchi  nel  —  degli 
scarlattinosi  (Jochmann)  535;  re- 
sistenza dei  globuli  rossi  del  — 
{Zanetti)  829;  radioterapia  e  — 
nella  leucemia  (Aubertin  e  Beau- 
jaud)  690;  proprietà  del  —  ma- 
terno e  fetale  (Schenk)  846  ;  le 
precipitine  nel  —  di  individui  col- 
piti da  accidenti  secondari  a  siero- 
terapia antidifterica  {Rovere)  863. 

Sarcoma  del  rene  {Stehihardt)  392; 
(E8cherich)Sl%\  —  nella  prima  età 
{Berghim)  553;  -  del  mediastino 
{Heimann)  611;  —  melanotico  in 
un  bambino  {Bahlé)  694;  —  para- 
osteale  congenito  (Curtes)  694. 

Scarlattina  concomitante  a  mor- 
billo {Hukietmcss)  45;  curva  della 
temperatura  nella  —  {Berg)  45; 
patologia  della  —  (Naegeli)  205; 
gangrena  nella  —  (Netz)  205;  an- 
gine ulcerose  nella-  {Mery  e  Halle) 
206;  alterazioni  delle  unghie  nella 

—  {Feer)  206;  torpore  delle  mani 
nella  —  {Aubertin)  206;  agglutina- 
zione degli  streptococchi  nella  — 
{Dopter)206;{Rossiwall  e  ASchich) 
575  ;  (Detot)  207  ;  {lùgichess)  208  ; 
alterazioni  cardio-vascolari  nella — 
{Schmaltz)  207;  —  e  siero  anti- 
streptococcico  (Percival  e  MachU) 
207;  streptococchi  nella  —  {Bes- 
redka  e  Dopter)  208  ;  orine  nella  — 
{Labbé)  396  ;  protozoi  nella  — 
{Maìlory)  535  ;  batteriologia  nella 

—  {Jochmann)  535;    epidemia   di 

—  trasmessa  col  latte  (Tingv^all) 
536;  cura  della  —  {Ausset)  536; 
urotropina  nella  nefrite  da  — 
(Patschowsky)  71^  ;  {Buttersack) 
718;  —  maligna  (6rOcpp)799;  epi- 
demia di  tifo  e  —  {Bloch)  853. 

Scheletro.  Distrofie  delle  cartila- 


fini    epifis&rie    e    accrescimento 
elio  —  {Carrette)  695. 

S  e  1  e  r  e  m  a  dei  neonati  (  WéU-KciMs) 
11. 

Scorbuto  infantile.  Y.  morbo  di 
Barlow. 

Scrofola  {Qaston)  606. 

Setticemia  stafilococcica  nel  tifo 
(Meynier)  15V,  801  ;  —  e  siero  ao- 
ti-streptococcico  {Fraenhel)  209  ; 
—  tifica  {Battignmi)  210  ;  —  dei 
neonati  {Salge)  462;  la  —  da  pio- 
geni {Meynier)  554. 

Siero  antibatterico  nella  cura  della 
difterite  (Concetti)  401,  556  ;  —  an- 
tidifterico, antitossico  ed  antibat- 
terico nella  difterite  CGagnoni)  413, 
556  ;  metodo  per  concentrare  i  — 
antitossici  (Francioni  e  Ressi)  759  ; 
paralisi  difterica  guarita  col  — 
{PiUon)  859;  (Oomby)  86 J.  ;  paio- 
genesi  degli  accidenti  da  —  {Mar- 
fan  e  Le  Play)  868;  —  e  vaccino 
{Deutach  e  Zeiatmantd)  985. 

Siero  antidifterico  (PoniEicacctia} 
44;  assenza  di  anafilassi  per  inie- 
zioni di  —  (Marfan)  135;  —  an- 
titossico e  battericida  (Gag  ioni) 
274  ;  —  a  potere  antitossìco  ea 
antibatterico  nella  difterite  (Ga- 
gnolìi) 413;  sull'impiego  del  — 
Sclavo-Bandi  (Pincherle;  418;  — 
nella  difterite  {Neno)  540;  iniezio- 
ni endovenose  di  —  {Biemacki  e 
Muir)  540;  conservazione  del  — 
{MiUer)  862;  le  precipitine  nel 
sangue  di  soggetti  colpiti  da  acci- 
denti secondari  a  iniezioni  di  — 
{Rovere)  863;  azione  locale  dei  — 
{Dopter)  864. 

Siero  anti-streptococcico  nella 
cura  della  scarlattina  {Percival 
MackU)  207;  —  nella  cura  delle 
infezioni  streptococciche  {Hirsch) 
209;  {Fraerikel)  209. 

Si  ero-ai  a  gnosi.  Vedi  siero-rea- 
zione. 

Siero  di  latte  nella  digestione  de- 
gli albumi noidi  (Ferrari)  647. 

Siero-reazione  tubercolare  {Pa- 
ganeUi)  131  ;  (MarzagalU)  216  ; 
{Comba)  472;  {Arloing  e  Cour- 
mont)  948  ;  —  nella  tubercolosi 
colle  orine  {Silvestrini)  217;  — 
nella  cistite  coli-bacillare  {Cecdd) 
399  ;  —  tubercolare  negativa  nel 
feto  di  madre  tubercolosa  {Gavaz- 
za) 456. 

Siero-Eeazione  diGrùber-Wi- 
dal  assente  in  un  caso  di  tifemia 
{Battignani)  210. 
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Sieroterapia  della  disseateria 
{Rosenthal)  59;  patogenesi  degli 
accidenti  consecativi  alla  —  (Fran- 
cloni)  278  ;  —  nella  cistite  coli-ba- 
cillare (Cecchi)  399  ;  gangli  linfa- 
tici e  —  {Evoli)  453;  —  del  tetano 
dei  neonati  {Markus)  462  ;  auto  — 
nelle  pleuriti  e  asciti  (Jovane)  475; 
trisma,  tetano  dei  neonati  e  — 
(Flesch)  852;  nefriti  postdifteriche 
e  —  (Maragliano)  860;  complica- 
zioni della  —  (Afarfan)  862;  la  ^ 
nelle  malattie  tossi -infettive  (Go<h 
dal)  864;  — antitubercolare  (Lan- 
neiongue,  Achard  e  Gaillard)  949. 

Sifilide.  Ittero  da  —  in  un  neonato 
(Muggia)  153;  sul  potere  emolitico 
del  siero  di  sangue  dei  neonati 
sani  itterici  e  sospetti  di  —  (Men- 
si)  156;  emorragie  da  —  nei  neo- 
nati (  VVilson)  306  ;  pseudo-paralisi 
da  —  (Sobd)  871;  —  viscerale 
{Kakey)  871;  spirochete  pallido  nel 
pemfigo  da  —  (JLtiner)  876;  allat- 
tamento e  —  latente  per  conce- 
pimento (Aforquió)  911;  la  —  in- 
fantile (Stili)  911;  artropatie  do- 
lorose da  —  (Méry  e  Terrieri)  913; 
—  cerebrale  precoce  con  esoftalmo 
(Daitchez)  915;  la  febbre  nei  neo- 
nati con  —  (Sdiwaab)  915;  il  cor- 
done ombelicale  nella  —  (France- 
schini)  916. 

Sifilide  ereditaria.  Un  caso  di  — 
(Regenspuger)  45;  affezioni  pluriar- 
ticolari da  —  (Friec^ung)  227; 
(Queiros  Malioso)  9L2;  {Misch)^ù\2\ 
paraplegia  spasmodica  da  —  (Z>e- 
jerine  e  Chiray)  381;  tabe  da  — 
(Williamson)  883;  emiplegia  cere- 
brale i.i  un  bambino  con  —  (Zap- 
perà) 634;  polymiositis  e  osteo- 
chondritis  da  —  (Hochsinger)  635; 
sifilide  viscerale  in  un  bambino 
con  —  (Kakey)Sli;  —  e  seconda  ge- 
nerazione (Fournier)  912;  (Boech) 
913  ;  osteite  deformante  da  — 
(Hans)  914;  pseudoleucemia  e  — 
(Lenoble)  914;  emorragia  intesti- 
nale nella —  (Coulon)  914;—  e  spi- 
rochete palliao  (tìuschke)  917;  (lìu- 
schke  e  Fischer)  917;  (Salmon)  918; 
cellule  protozoiformi  e  —  (Hibbert) 
918;  (Jesoneh  e  Kiolemenoglou)  919; 
iniezioni  di  sublimato  e  —  (Im- 
merwol)  919;  cura  della  —  (We- 
lander)  920. 

Sifilide  congenita.  Un  caso  di  — 
(Hochsinger)  636;  —  e  spirochete 
pallido  (Levaditi)  918. 

Sistema   nervoso.    Sviluppo    del 


—  centrale  (Lecnowa-Lange)  447; 
mielinizzazione  ddl  —  (Hoesel) 
448;  deformazione  del  —  centrale 
(Straussler)  683. 

Sistema  vasai  e  nel  tifo  (Rossi  e 
Conti)  72;  alterazioni  del  —  e  car- 
diaco nella  scarlattina  (Schmaltz) 
207;  alterazioni  del  —  nelle  infe- 
zioni acute  (Gaessler  e  Rolly)  291. 

Sodio.  I  sali  di  —  e  di  potassio 
nel  ricambio  del  poppante  (Qa- 
gnoni)  518,  549. 

Sonno.  Movimenti  del  capo  nel  — 
(Zappert)  145. 

Sozhlet.  Metodo  di  —  e  digeribi- 
lità del  latte  (Gagnoni)  548,  561. 

Spasmo  glottideo  e  pertosse  {Au- 
che)  857. 

Spinabifida  occulta  (  Torretta)  159; 
(Spieler)  874;  tumore  del  midollo 
spinale  in  un  bambino  con  — 
(Barghinz)  529  ;  —  e  ossificazione 
del  cranio  (Engstler)  925. 

Spina  ventosa  guarita  con  la  ra- 
dioterapia (Freund)  605. 

Spirochete  pallido  nel  pemfigo  si- 
filitico (Leiner)  876;  importanza 
dello  —  (Kraus)  916;  lo  —  nei  si- 
filitici (Buschke)  917;  —  nella  ere- 
do-sifilide (Buschke  e  Fischer)  917; 
(Salmo7i)  918;  —  pallido  e  sifilide 
congenita  (Leuaditi)  918. 

Splenectomia  nell'intossicazione 
difterica  sperimentale  (Nicolas) 
135. 

Splenomegalia  (Long)  871. 

Spieno-polmoni  te.  Vedi  malattia 
di  Grancher. 

Spondilite  tubercolare  (/e^^)  700. 

Sputo.  Metodo  per  ottenere  lo  — 
(Findlay)  608. 

Stafilococco.  Setticemie  da —  nel 
tifo  (Meynler)  157;  801. 

Stasi  venosa  della  ì&Qcìei(fìorchardt) 
293. 

Stenosi  della  polmonare  (Pick) 
290;  Ipertrofia  e  —  del  piloro 
(Wachenheim)  305;  {Cantley)  617; 
trattamento  djlle  —  difteriche 
(Thuemer)  541;  —  pilorica  e  sto- 
maco aclepsidra  consecutivi  a  peri- 
tonite fetale  con  vizio  congenito 
di  cuore  (Mya)  550;  —  del  piloro 
(Berhlmm  Karrer)  616;  (Ibrahim) 
617  ;  —  polmonare  congenita  e 
difdtto  del  setto  (Goldreich)  873. 

SterViobilina.    Quantitativo  della 

—  nella  broncopolmonite  e  nella 
tubercolosi  polmonare  (Orsi)  255. 

Sterilizzazione  del  latte  crudo 
(Waele^  Sugg^    Vanderodde)    128; 
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—  &d  alte  temperntare  contro  ì 
bacilli  tubercolari  (tìartet  a  Slea- 
strSm)  129;  —  del  Iatt8{  IFew.i;  229. 

^ternocleidom«stoideo       in  u- 

ncolo.  Ematoma  dello  —  e  torci- 
collo iJoHon)  692. 
8tomai:o.  Sullo  sviluppo  della  fun- 
zione miicipara   nell'epitelio  dello 

—  dell'uomo  priinn  e  dopo  la  na- 
scita (Reyher)  :13;  EinorraKÌe  d<?1lo 

—  (fucftu^i  61  :  ulcora  pei-loranie 
dello  —  {Berhiold)  2'.'9;  stenosi 
piloricft  e  —  a  clepsid. 


dello  —  {HaUìon)  HCA 

Stomatite.  Eziologia  della  —  iil- 
cero-membraao»a  primitiva  {Fiit- 
eent)  50,  296;  (Toeblen)  2116  ;  [Mot 
tard  e  Grenel)  2!)7;  —  inambranosa 
e  eriCeuiB  essudativo  (Blair)  703; 
—  consecutiva  a  morbillo  e  polmo- 
nite (Ooepp)  798. 

Streptococchi.  Agglutinaiione  de- 
sìi —  nella  scarlattina  (Doptfr) 
206;  {[ogicìmux)  20S  ;  (Deloti  '207; 
{Benredka  e  Dopltrj  208;  sulla 
cura  delle  infezioni  da  —  me- 
diants  il  siero  antistreptococcio 
(Hiruch)  209  ;  ricerche  degli  — 
nel  sangue  di  scarlattinosi  (lo- 
chmann/  635. 

Strepto trichosis  dell'  esofago 
{Langer)  298. 

Scricni  na.  Passaggio  della  —  dalla 
madre  al  feto  (De  Dominici»)  127, 

Stridore  laringeo.  Lo  —  conge- 
nito [Ooxzofino)  552. 

Sublimato  corrosivo.  Àvvolon:i 
mento  da  —  Morì)  903;  inluzion 
di  —  nell'eredosifilide  (ìmmerwo/) 
919. 

Sudore  paradosso  ueibambiiiÌ(7'Au 
mich)  UO. 

Suzione.  Piiìologia  della  --  noi 
lattanti  (À'imioein)  l-'iO;  marte  di 
neonato  per  disturbo  di  —  {Oallo) 
457. 


Tabe  ereditaria  aìGlitica  {Willitim' 
non)  38!);  —  e  paralisi  tabic» 
(Hagelslam)  'ii  '•;  —  giovanile  {Gor- 
don} 384. 

Fannalblna  nelle  diarree  infantili 
[Demidov)  717. 

rànnigenc  nelle  enteriti  (-Schan- 
dlbauer)  59;  —  nelle  malattie  in- 
fantili (ArreUi)  710. 


recnica  nella  intubasi 
(Mori)  3«. 

Telenngettasia  co: 
rita  col  radio  (E'-kitt 

Femperatura.  Oioill 
naliere  della  -  nel 
di  v\ta(JuadeUj  31;  1 
molto  semplice  di  re 
nella  prima  infanzia 
Moreau)  35  ;  La  ^  d 

della  nutrice  (K'^U)  S 
36;  Curva  dnlla  —  n 
nella  scarlattina  (Beri 
47;  Curva  della  -  i 
(ComiUno)  46  ;  i  MutUr 
polmonite  (Bianchi)  I 
re  n i a.  Reazione  biol 
stratto  di  —  (Fttck. 
Hkat)  135;  reazione  d 
in  ammalato  da  — 
lato  (Isaak  e  VelJf.a) 
e  -  [Burnet)  336. 


681;  difterite  e  —  (, 

Tetano.   Linfa  vaccini 

rini)  212;  —  diti  neo 

terapia    (Markua)    ìi 

{Fedele)  532;  trisma 
nati  e    .sieroterapia 

fi^eudo-tetano  e  — 
Pfaundler)  852. 

Timo  e  ricambio  del 
Hiìber)  32;  (Bracci)  S' 
del  —  {Magni)  32;  di 
(loiiex)  'Jà  ;  estirpaz 
{Baisr.h)  3li;  tracheos 
(WeitleyCarUr)'26\\  ] 
—  (Tada)  851. 

Tifo  siiucusaivo  amorb 
47  ;  i  fenomeni  vasoo 
loro  modificazioni  con 
rapia  (Rossi  e  Conti) 
laringea  seguita  a  — 
Uremia  in  bambino 
(Handj  75;  Coiuplic: 
mune  nel  —  (Barani»; 
mia  stafilococcica  uel 
157;  801;  importanza 
falò  nel  —  (GuiaH)  i 

Da>icourl)2\.a;  an  tei 
per  la  diagnosi  pre 
(Solaro)  211;  Demeaz 
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sair)  221  \  peritoDÌte  nel  decorso 
del  —  (Flamini)  520;  55(>;  epide- 
mia di  —  nel  padiglione  della 
scarlattina  (Bloch)  853  ;  Contagio 
ospitaliero  del  —  (Richardière) 
&5S]  Btudio  su  887  casi  di  — 
(Adamtf)  854  ;  li  —  neir  infanzia 
(Schóbl)  854;  Eoseola  del  —  pu- 
stolosa {Bimbaum  e  Weber)  854  ; 
afasia  transitoria  nel  —  {Hahn) 
855;  —  e  paratifo  {Conradi)  855; 
i  leucociti  nel  —  {Higley)  855  ;  ~ 
in  un  bambino  di  14  mesi  (Cotton) 
872. 
Tiroide.  Estratto  di  —  neiremofi- 
Ha  (FuUer)  56;  nel  rachitismo  631; 

—  è  tubercolosi  {Lovaud)  948. 

Tonsilla.  Vedi  amigdala. 

Torace.  Ustioni  del  —  e  pericar- 
dite (Lewis)  294. 

Torcicollo  congenito  (Maas)^; 
(Oallavardin  e  Savy)  692  ;  emato- 
ma dello  sternocleidomastoideo  e 

—  (Jouon)  692. 

Tossina  ed  antitossina  difterica 
(Arrhenrwt  e  Madsen)  13B;  Pick  e 
Schwoner)  453;  (MorgenrotK)  454; 
farmacologia  della  —  ditterica 
(KrcLsnow)  133  ;  costituzione  della 

—  (  Van  Calcar)  134;  (Pick  e  Schwo- 
ner) 13  i. 

Tossicità.  Virulenza  e  —  del  b. 
coli  (Mazzeo)  795. 

Tossono.  Ricerca  del  —(Van  Cal- 
car) 184. 

Trachea.  Stenosi  della  —  da  timo 
Wesley  Carter)  281  ;  inibizione  del- 
la —  da  tracheotomia  (Manchamo) 
929. 

Tracheotomia  e  intubazione  (Bar- 
bier)  541  ;  —  per  rinite  in  un  bam- 
bino (Heinemann)  608;  decannula- 
zione  tardiva  de^li  operati  di  — 
per  crup  ('gidi)  897  ;  inibizione 
tracheale  da  —  (Manchamp)  929. 

Trasudati.  La  citologia  dei  — 
(Lewkowicz)  847. 

Trattato  delle  malattie  dei  bambi- 
ni (Baginsky)  463. 

Trauma.  Rottura  delle  vie  biliari 
da  —  (Fewerem)  300. 

Triangolo    paravertebrale 
(RaìAchfwta)  140. 

Tricocefalo.  Importanza  del  — 
nel  tifo  (Ouiarf)  209. 

Tris  ma.  Prognosi  del  —  e  del  te- 
tano dei  neonati  (FUsch)  852. 

Trombosi  del  cuore  nella  difterite 
(Detot)  292. 

Tubercolina.  La —  di  Kock  e  la 
Sua  applicazione  (Petruschky)  132. 


Tubercolosi.  Adeno-patia  da  — 
(Comba)  G7,  241  ;  (Thompson  e  West- 
coti)  74  —  del  midollo  (AfeUì)  70; 
'  Ematologia  e  —  (Olivi)  70  ;  nuove 
note  sulla  —  nel  bambino  (Ber- 
ghinz)  115;  —  delle  vacche  e  latte 
(Monssu)  129  ;  bacilli  della  —  nel 
latte  (Bartel  e  Stenstróm)  129  ;  im- 
munizzazione contro  la  —  coi  latte 
(Jemma)  130  ;  siero-reazione  nella 
^  .(PaganeUi)  ISi  ;  (Comba)    472; 

—  aella  faringe  (Schick)  141  ;  — 
cutanea  (Lenier)  148;    cura   della 

—  all'Ospizio  Marino  di  S.  Pela- 
gio (Kien)  148  ;    —  (ffueppe)  214  ; 

—  (Auf rechi)  215;  —  polmonare 
noi  due  sessi  (Vidcd)  215;  genesi 
della  —  polmonare  e  la  diversità 
dei  tubercoli  (Aufrecht)  216;  nuo- 
vo metodo  di  sierodiaguosi    della 

—  (Marzagalli)  216;  reumatismo 
cronico  anchilosante  da  —  (Bar- 
bier  e  Francois)  216;  siero- reazione 
della  —  con  le  urine  (Silvestrini) 
217;  genesi  della  —  (Aufrecht)  211  ; 
via  dell'infezione  della  —  (Westen- 
hòffèr)  2iS'j  ubiquità  dei  bacilli 
tubercolari  e  disposizione  alla  — 
(FlUgge)  218;  igiene  sociale  e  — 
(Hueppe)  218;  lotta  contro  la  ^ 
(TeMep)  219;  linfa  vacciniea  e  — 
(Carini)  220;  —  intestinale  primi- 
tiva (Haw)  221  ;  —  miliarica  a  for- 
ma emorragica  (Moizard  e  Ch'enei) 
221  ;  fistole  da  —  guarite  con  per- 
manganato di  potassio  (Audion) 
221  ;  —  intestinale  e  incipiente  — 
ddl  polmone  (Jovane)  222;  —  ad- 
dominale (Finley  Bell)  225;  quan- 
titativo stercobilinico  nella  — 
(Orsi)  256  ;  pericardite  acuta  da  — 
(Richardière  e  Tissia)  294  ;  —  e  le 
grandi    paralisi    (Conesbotic)   390; 

—  infamile  (Valagussa) ^69 ;  (Pac- 
chioni) 471  ;  albumina  nella  —  (Be- 
nati)  473,  669;  bacillo  della  ^  nel 
sangue  (Jemma)  473  ;  trasmissione 
della  —  col  latte  (Jemma)  474; 
eosinofilia  nella  —  (Lama)  474; 
autosieroterapia  nella  —  pleurica 
e  peritoneale  (Jovane)  475  ;  cirrosi 
epatiche  da  —  (Petrone)  ilb  ;  — 
ed  alimentazione  dei  neonati 
(Speck)  599;  (Heymann)  699;  (Schro- 
eder)  600  ;  —  da  alimentazione 
(Bartel)  699  ;  etiologia  della  —  pol- 
monare (Oppenheim)  600;  lotta 
contro  la  —  (FlUgge)  601  ;  la  — 
degli  organi  respiratori  dei  pop- 
panti {Rei)  601  ;  pleurite  sierona  e 

—  (PoUàk)   602;  adenopatie    tra 
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cheo>broQcbUli   da  —  nei  Itttaoti 


(Qui 


m)6 


,-  la 


della 


lìiza  I 


(Le^as)  803  ;  rottura  di  una  ,;hiaQ- 
aola  Dell'aorta  e  —  miliare  acuta 
(Liefmann)  6(Hi  cura  dell'ascite 
da  —  [Schoemann]  603;  cura  del- 
l'ascite  da  —  col  regime  decloru- 
rato (ffo6<cour(  e  Vitry)  603  ;  Reu- 
inatiamo  iafaatila  da  —  {Mori- 
guaud)  601;  leaioni  ossea  da  — 
(.Iférjr  e  Leenhardt)  605;  —in  un  , 
bambino  di  quattro  mesi    (Memi)  ' 

incniaoale  in  una  bambina  malata 
di  —  (CriKfl)  641;    spoQdilite    da 

—  (JelUe)  700;  osteoartrite  da  — 
trattata  coi  metodo  delle  ioieziooi 
(  Lanneiùtigué)  700  ;  passaggio  delle 
agglutinina  e  antitossine  della  — 
nel  latte  (Figari)  846;  profilassi 
dalla  —  infantile  947;  —  intesti- 
nale da  —  polmonare  {CalmatU  o 
Gìio-in)  948;  —  e  tiroide  {Lovaud) 
948  ;  ereditarietÀ  della  —  {Ogilvie) 
946;  sierodiagnosi  dalla  —  {Ar- 
loing  e  Courmont)  948;  sviluppo 
dei  predisposti  alla  —  [Springer) 
950;  contagio  della  —  (Cbm&y) 
960;  micropoliadenia  e  —  (Potter) 
951  ;  alimentazione  nella  —  {Jo'  , 
mas  e  Roux)  951  ;  —  e  albuminu-  | 
ria  {Ti*si«f)  ;i52  ;  —  e  vaiolo  {Qour- 
geròt)  952  ;  elioterapia  della  — 
(Reboul)  953  ;  ingresso  dalla  —  per 
la  pelle  {Gaalmi)  958  ;  —  polmo-  1 
nare  in  un  lattante  {LortatJacob 

e  Vitry}  953;  origine  respiratoria  | 
della  —  {Tomesco)  964;  radiosoo-  j 
pia  nella  diagnosi  della  —  (Bar- 
rei)  955;  lotta  contro  U  —  956. 

Tubercolo  solitario  del  midollo 
(_MeUÌ)  70;  -  del  cervelletto  (Cru- 
chtt)  879. 

Tumori.  Sulla  formazione   dei    —  | 
misti  (Leumhan)  61  ;    —    maligni 
dell'amigdala  (Neumann)    'J98;  —  I 
della  ipofisi  {Berger)  360;    —    dal   ■ 
canal  rachidiano  {Raymond!  ^^  ì  I 

—  del  rane  (Imbert)  392  ;  -  mali-  | 
gni  dello    capsule    (Àmberg)    398;   ; 

—  maligni  {SUffm)   463  ;    —    del  ! 
midollo  spinala  (Berghinz)  529;  — 
del  mediastino  [Fetzer)  698.  1 


Ulcera  farinf;ea  traumatica  in  un 
lattante  (Neumann)  289;  —  perfo- 
rante dello  stomaco  (BecfttoW)299. 

Unghie.  Alterazioni  delle  —    nella 


scarlattina  e  nel  i 
206. 

Uremia  in  un  bambin 
75. 

Urefra.  Rottura  dell 
bino  (Magrmui)  66! 
rintestiuo  neir—  r 
ferata)  772. 

Urine.  Sieroreazione 
losi  colle  —  tSilvw 
todo  per  raccoglie 
KaketH)  304;  crios 
{Labbe}  396;  rimed 
—  (Gotdlierg)7l9;e 
"itaasio   per  l 


lai  e 


rbOQi 


i  dall' 


{Lang.ilein  e  Steintt 
tu  barca  losi  (Barbìer 

Urobilinuria  nell' 
gendrtirJi)  868. 

Urologiaecevro«{l 
lièré)  635. 

Urotropina  nella  n 
142;  —  nella  natrit 
linosa  {PatKfJutwiiki 
scarlattina  {BiUter» 

Ustioni  del  torace 
essudative  {Leioia) 


(Goldman,  Bay,  K\ 
Schàn)  212  ;  morbi: 
gangrenosi  multipli 
della  muocosa  (Berj 
nella  cura  del  valok 
542  ;  tecnica  della  - 
la  —  antidifterica  (I 
746. 

Vaccino.  Studio  del 
(Spiegd)  2U  ;  —  e 
21'i  ;  —  generalizzai 
214  ;  —  e  tubercolo 
—  e  siero  (Deutsc 
td)  935. 

Va,iuolo.  Cura  del 
cin aziona  (Braslaim 
gnosi  tra  il  —  e  la 
Ttion)  643;  —  e  tub 
gerot)  952. 

Varicella.  Diagnosi 
e  la  —  (Salmon)  54 

Velopendolo.  Scolo 
l'orecchio  in  un  lati 
sione  del  —  {Vario 

Vertebrale  oolonn 
te  della   —  {Ramsa 
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Vie  respiratorie.  Corpi  estranei 
delle  {KredéL)  288. 

Virulenza  del  bacterium  coli  negli 
alimenti  della  prima  età  (Mazx/eo) 
796. 

Visceri.  Sopra  un  caso  di  trasposi- 
zione di  —  (Frontini)  70. 

Vitiligine  (Schuhowsh^  704. 

Vizio  cardiaco  congenito  {Weù<H) 
141;  (Róhrle)  289;  (Frey)  634;  — 
e  cornage  congenito  (ToUemer) 
990;  stenosi  pilorìca  e  stomaco 
a  clepsidra    consecutivi  a  perito- 


nite fetale  con  —  congenito  {Mya) 
550. 
Vomito  del  neonato   da    aerofagia 
{Quinon)  457. 


Xeroderma  pigmentosu  m  (/Ta- 
po.92);  in  bambina  di  8  anni  (Zum- 
bwtch)  687. 

X  e  rosi  della  congiuntiva  (SpUler) 
14B. 
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